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요        약

■ 1985년 미국 의회는 많은 건강 보험 프로그램 규정을 아우르는 COBRA (Consolidated 

   Omnibus Reconciliation Act)를 제정하였는데, 이 법에는 개인연금 계획, 장애 보험, 공동체 

건강 계획, 응급의료에 대한 의무가 포함됨

■ Emergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA)는 1986년 COBRA의 일부분으로 

제정된 미국의회법으로 누구나 차별 없이 응급의료를 받을 수 있도록 보장하는 법임

■ EMTALA 및 COBRA 법은 보험이 없는 환자가 응급 진단 또는 치료에 대한 비용 부담으로 인해 

치료를 못 받거나 공공시설로 전원 되거나 퇴원하게 되는 경제적 차별의 한 형태인 "환자 

떠넘기기(patient dumping)"를 방지하는 데 있음. EMTALA를 어기면 엄격한 처벌을 받음

■ 메디케어(Medicare) 참여 병원은 시민권, 법적 지위, 지불 능력과 관계없이 치료가 필요한 

‘응급의료상태(Emergency Medical Condition, EMC)’에 처한 사람에게 ‘선별검사(Medical 

    Screening  Examination, MSE)’를 제공해야 함

■ ‘응급의료상태’는 “급성기 중증 증상(심한 통증 포함) 자체로 인해 발현되는 의학적 상태

로 즉각적인 의학적 치료가 없으면 환자 또는 태아가 위독해지고, 신체 기능 장애 또는 

특정 장기의 심각한 기능 장애가 발생할 수 있는 상태"이며, 응급실뿐만 아니라 병원 건

물에 있으면 언제나 발효됨

■ COBRA 및 EMTALA의 주요 문제는 사용된 용어의 기준이 모호하여 해석이 주관적이라는 

것임. EMTALA 위반이 가장 일반적으로 발생하는 경우는 부적절한 ‘선별검사’임. ‘선별검사’

는 실무자마다 다를 수 있으며, 의사가 아닌 전문간호사(Nurse Practitioners, NP) 또는 의

사 보조(Physician Assistants, PA)와 같은 의료인에 의해 수행될 수도 있음. 다른 어떤 소송

보다 미의회가 선별검사를 정의하지 못함으로 인한 소송이 더 많이 제기됨

■ 2002년에서 2018년 사이 EMTALA 위반 조정의 약 20%는 정신과적 응급 상황임. 정신질환

을 적절히 치료할 수 있는 시설을 갖춘 병원이 많지 않기 때문에 시설과 장비가 잘 갖추어

진 응급실이 있는 병원으로의 전원이 많이 발생함. 이 병원들은 종종 환자들에게 보험 적

용 범위와 지불 능력을 확인하며 전원을 거부하기도 하여, 이로 인해 종종 적절한 병원을 

기다리는 동안 치료가 오래 지연되어 병원 사망률과 입원 기간이 늘어남. 이는 명백한   

EMTALA 위반임

■ EMTALA는 종종 응급실 과밀 및 비용 부담의 주요 원인이 됨. 과밀화는 의학적 치료가 

필요하지만 급하지는 않은 상태의 환자가 응급실에서 치료받고자 할 경우 다른 곳으로 

보낼 방법이 없기 때문임

■ 의사는 종종 적절한 선별검사와 문서에 대한 책임을 가짐. 그러나 EMTALA 위반의 20%는 

응급실 간호사에 의해 일어남. EMTALA에 따라 간호사는 책임을 질 수 없지만 그들이 속한 

주의 간호사 실무법(Nurse Practice Act)에 따라 책임을 지거나 소송 당할 수 있음

■ 약사 및 물리치료사와 같은 병원 내 모든 의료진은 환자의 보험 상태 및 지불 능력과 관

계없이 모든 환자가 적절한 치료를 받고 있는지 확인해야 함
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치료하지 않으면 엄격한 처벌을 받는다[1]. 선별검사의 후향적 분석은 의사에게 위반의 부담

을 준다. EMTALA 위반에 대한 벌금은 최대 $50,000이며 의사는 과실 보험 혜택을 받지 못

한다[3]. 캘리포니아에서 실시된 한 연구에 따르면 6년 사이 당직 의사의 호출에 대한 응답 

비율이 낮아졌다고 한다. 이 연구에 참여한 의사들에 따르면 호출을 받지 않는 비율이 42%에

서 80%로 증가한 이유는 환자의 보험 상태 때문이라고 답했다. 또한, 이 논문은 무보험 환자의 

대부분은 응급실에서 전문의 치료를 받을 가능성이 적다는 점을 강조했다[9]. 2003년 EMTALA에서 

당직 의사가 모두 전문의(specialty)일 필요가 없고 지역사회에서 요구하는 기준에 맞는 의사

들로 구성할 수 있도록 관련 조항이 업데이트됨에 따라 상황은 더욱 악화되었고, 그 결과 세

부전문의(subspecialty)가 당직 호출에 응하는 경우가 드물게 되었다[1].

CMS가 수행한 모든 조사 중 40%가 위반이지만 3%만이 벌금을 물었다[1]. 최근 위반의 

대부분은 병원에 대한 것이었고 보험 부족으로 인한 환자 거부와 관련이 있었다. 무보험 환

자는 병원간 전원을 경험할 가능성이 더 크다[10]. 개별 의사의 위반은 응급실 환자의 입원 

및 평가를 거부한 전문의에 대한 것이 가장 일반적이었다. 2002년부터 2015년까지 EMTALA

를 위반한 응급의학과 의사는 한 명 있었다[11].

2002년에서 2018년 사이 EMTALA 위반 조정의 약 20%는 정신과적 응급 상황이었다[12].

정신 질환을 적절히 치료할 수 있는 시설을 갖춘 기관이 많지 않기 때문에 시설과 장비가 

잘 갖추어진 응급실이 있는 기관으로의 전원이 많이 발생한다. 이 기관들은 종종 환자들에

게 보험 적용 범위와 지불 능력을 확인하며, 전원을 거부하기도 한다. 이는 명백한 EMTALA 

위반이다[13]. 정신과 치료가 필요한 환자는 종종 적절한 치료기관을 기다리는 동안 치료가 

오래 지연되어 병원 사망률과 입원 기간이 늘어난다[14].

임상적 의의

EMTALA 및 COBRA 법은 보험이 없는 환자가 응급 진단 또는 치료에 대한 비용 부담으

로 인해 치료를 못 받거나 공공시설로 전원되거나 퇴원하게 되는 경제적 차별의 한 형태인 

"환자 떠넘기기(patient dumping)"을 방지하는데 있다[1]. 법 제정 전부터 "환자 떠넘기기"는 

응급 의학에서 중요한 문제였다. 환자의 상태가 악화될 수 있는 상황에서 안정화 없이 병원

에서 퇴원하거나 전원되는 사례가 있다[15]. "patient dumping"은 지금도 여전히 발생하지

만, EMTALA 법 제정 전보다 훨씬 비율이 낮아졌다.[16] 1988년에 실시한 한 연구에 따르면 

다른 응급실로 전원된 환자의 91%가 지불 능력이 없거나 보험 상태 부족과 관련이 있는 것

으로 나타났다[17]. 현재 "환자 떠넘기기" 비율은 응급실 방문 1,000,000건당 1.7건으로 추산

된다[8][18]. EMTALA 제정 전에는 이에 대한 모니터링이 없었기 때문에 "환자 떠넘기기"의 

정확한 비율은 찾기 어렵다.

EMTALA는 종종 응급실 과밀 및 비용 부담의 주요 원인이 된다[19]. 과밀화는 의학적 치

료가 필요하지만 급하지는 않은 상태의 환자가 응급실에서 치료받고자 할 경우 다른 곳으로 

보낼 방법이 없기 때문에 발생한다[3]. EMTALA는 자금 지원이 없으므로 병원과 의사에게 

재정적 부담을 준다. 2013년 미국에서 응급실은 EMTALA에 따라 500억 달러의 비보상 진료

를 제공했다[8]. 불행히도, EMTALA는 치료를 받은 후 보험이 없는 환자에게 치료비가 청구되

는 것을 막지 않으며 의료서비스를 요청한 환자에게 재정적으로 큰 부담을 줄 수 있다[8]. 또

한, EMTALA는 보험이 없거나 보험 제공 범위가 부족한 환자에게 일차 진료 및 지속적인 건
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미국 응급의료에 관한 법률, 2019

(EMS, Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, USA)
Lulla, A., & Svancarek, B. (2019). EMS, Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, USA.

소개

The Emergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA)는 1986년 the Consolidated 

Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA)의 일부분으로 제정된 미국의회법이다. 보험 상

태 또는 치료비 지불 능력에 따라 환자를 거부하거나 치료를 제한적으로 제공하고, 다른 기

관으로 전원 보내는 기관들의 진료 거부 행위를 막기 위해 제정되었으며, 일반적으로 미연

방 “환자 떠넘기기 방지법(anti-dumping law)”이라고 부른다. 또한, EMTALA는 응급의료서비

스 (Emergency Medical Services, EMS)를 포함해 보건의료시스템의 다양한 측면에서 커다란 

영향을 미쳤다[1]. 병원 및 EMS 시스템은 EMTALA 법을 준수하지 않으면 Office of Inspect

or General (OIG) 및 Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)를 포함한 연방 기

관으로부터 엄중한 처벌을 받을 수 있다. 이러한 처벌은 벌금, Medicare 환급, 연방 기소의 

형태가 될 수 있다[2].

논점

EMTALA 규정은 병원과 EMS 시스템에 적용할 수 있는 3가지 중요한 조항으로 나눌 수 

있다. 이 조항은 다음과 같다.

의사 또는 자격을 갖춘 의료인은 응급실에 내원한 환자(병원 기반 EMS 시스템 포함)의 

"응급의료상태(emergency medical condition)” 여부를 확인하기 위해 "적절한(appropriate)" 

임상 검사를 시행해야 한다. 

"적절한(appropriate)"이라는 단어는 그 기준이 모호하여 응급실 내원 환자에게 시행하는 

임상 검사에 관한 문제는 사법 및 의료 시스템 내 논쟁의 주제가 되고 있다. 이 글을 쓰는 

시점에서 일반적으로 "적절한" 임상 검사는 합리적인 예상의 범주 안에서 응급의료상태의 

심각성을 확인하기 위해 응급실에 내원하는 환자에게 실시하는 검사를 말한다[2].

“응급의료상태”라는 용어는 EMTALA 법에 따라 다음과 같이 정의된다[연방 법령 42 USCS

§1395dd 섹션 e(1)(A) 참조].

 “급성기 중증 증상(심한 통증 포함) 자체로 인해 발현되는 의학적 상태. 즉각적인 의학적 

치료가 부족하면 환자(또는 임신의 경우 태아)가 위독해지고, 신체 기능 장애 또는 신체 특

정 장기 또는 일부분에 심각한 기능 장애가 발생할 수 있다."

EMTALA는 분만 전 자궁 수축이 있는 임산부와 관련하여 다음과 같은 경우에 “응급의료

상태”로 정의한다[연방 법령 42 USCS§1395dd 섹션 e(1)(B) 참조].

"다른 병원으로 안전하게 전원할 수 있는 시간이 충분하지 않거나 전원으로 인해 산모나 

태아의 건강 또는 안전에 위협이 될 수 있다."

"응급의료상태"인 것으로 밝혀진 환자는 기관이 제공할 수 있는 의료 범위 내에서 "안정화"
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병원이 소유하거나 운영하는 구급차는 EMTALA에 의한 선별검사 및 안정화를 제공해야 

할 의무가 있다.

병원이 소유하거나 운영하는 구급차로 퇴원 및 전원하는 환자는 병원 응급실에 있는 것과 같

은 것으로 간주되며, EMTALA 규정에 따라 정해진 의료 선별검사를 시행하고 안정화시켜야 한다. 

2003년 이전에는 보험이 있는 환자만 특정 병원으로 이송하는 행위를 막기 위해 EMTALA 법에 따

라 병원에서 소유하고 운영하는 EMS 시스템이 모든 환자를 특정 병원으로 이송하도록 했다. 

그러나 병원 기반 EMS 시스템과 연계된 병원에 환자를 안정시키고 치료하는데 필요한 특수 

서비스가 없을 수 있으므로, 만약 해당 지역 지침이 다른 병원으로 이송을 요구한다면 병원 

기반 EMS 시스템이 환자를 다른 병원으로 전원할 수 있도록 EMTALA 법이 개정되었다. 다른 

병원으로 전원이 가능한 경우는 다음과 같다[CMS.gov Emergency Medical Treatment and 

Labor Act (EMTALA) Interim Guidance, 2003 참조].

특정 병원에서 서비스를 제공하지 않아(즉, STEMI (ST 분절 상승 심근경색)에 대한 심혈관 

조영술 시행이 불가능함) 시간이 환자의 치료에 매우 중요한 상황일 때 

환자가 안정적이지만 해당 병원이 기반으로 하고 있는 EMS 시스템과 연계된 병원에 없는 

특정 세부 전문 치료가 필요한 경우, 환자는 "가장 가까운 기관"으로 전원 될 수 있다(즉, 

환자는 임신 관련 문제가 있으나 특정 병원에 산과 서비스가 없을 경우).

환자가 다른 지역병원으로 전원을 요청할 경우

전문 병원이 환자를 수용할 만한 공간(침상)과 전문화된 역량을 갖추고 있다면 다른 기관

으로부터의 전원 요청을 거부할 수 없다.

 “환자 역 떠넘기기(reverse-dumping)”라고 알려진 EMTALA 조항은 병원이 환자의 보험 

상태 또는 지불 능력에 따라 환자를 거부하는 것을 우선적으로 금지하고 있다. 만약 전문 

병원 또는 “상위 치료” 기관이 환자를 수용할 수 있고 치료 요청이 있을 때 그 기관은 환자

를 꼭 수용해야 한다[3].

환자를 전원하기 전에 보내는 기관은 가장 적절한 수준의 EMS 치료를 요청해야 한다.

EMTALA 규정에 따라 전원하는 기관은 만약 환자의 상태가 악화될 경우 이송 중 환자에게 

필요한 치료 요구를 예측해야 한다. 예를 들어, 환자에게 심장 모니터링, 약물의 정맥 주입 또

는 특수한 기도 관리가 필요한 경우, 전원하는 병원은 환자를 이송하기 위해 전문소생술(Advanced 

Life Support, ALS) 서비스를 구체적으로 요청해야 한다. 소아 이송팀이나 항공 의료 이송과 

같은 특수 이송서비스 사용을 결정할 때 이 문제는 훨씬 더 복잡해진다.

임상적 의의

EMTALA 규정은 종종 초기 규정에 사용된 용어상의 특성에 따라 해석을 달리할 여지가 

있어 의료 제공자와 병원 관리자에게 상당한 혼란을 초래할 수 있다. EMTALA 규정을 준수

하지 않으면 병원 및 EMS 시스템에 상당한 재정적 및 법적 결과를 초래할 수 있다.
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중증도분류, 미국 응급의료법, 협의, 병원전 단계 의료 지도

(Triage, EMTALA, Consultations, and Prehospital Medical Control, 2009)
Testa, P. A., & Gang, M. (2009). Triage, EMTALA, Consultations, and Prehospital Medical Control. 

Emergency Medicine Clinics, 27(4), 627-640.

미국의 응급의료에 관한 법(Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, EMTALA 

or the Act)1은 범위가 좁고 사용하는 용어가 간결하지만, 응급의학과 의사와 응급실 환자 

관계의 출발점이 된다. 이 법은 의료서비스의 폭을 말하는 것이 아니다. 오히려 단순함으로 

인해 무한한 의료서비스를 끌어낸다. 이 법을 해석하고, 준수하고, 집행하기 위한 법원, 감독 

기관, 의사, 그리고 이들을 중재하는 사람들의 노력으로 많은 규정, 전문가 의견, 논문 등이 

만들어졌다.2 마찬가지로, 응급실에 내원한 환자에게 적시에 적절한 의료서비스를 제공하는 

것은 응급의학의 당연한 역할이다. 중증도분류 과정은 일반적으로 환자 상태의 첫 번째 평가

이지만, 응급의학과 의사가 병원전 단계 원격 의료 지도(medical control) 서비스를 통해 병원 

도착 전 환자를 치료하는 일은 드문 일이 아니다. 이러한 각 기능(병원전 의료 지도 서비스, 

중증도분류, EMTALA에 따른 의무 수행)은 응급실에 내원한 환자를 치료함에 있어 책임 및 

역량에 대한 문제를 제기한다.

중증도분류: 응급중증도지수(Emergency Severity Index, ESI)

응급실이 혼잡해지면 중증 환자 치료의 골든타임을 놓칠 위험이 있다. 검사대기 중인 환자가 

긴 대기시간 때문에 실망하여 응급실 치료를 받지 않고 돌아갈 수도 있다. 이러한 시나리오는 

환자 치료 결과에 부정적인 영향을 줄 수 있다. 중증도분류 간호사의 역할은 응급실에서 대

기하고 있는 환자들 중 즉각적인 치료가 필요한 환자를 식별해 내는 것이다.

응급중증도지수(Emergency Severity Index, ESI)는 1998년에 개발되었으며 그 이후로 여러 

차례 개정되었다.3 응급중증도지수는 응급간호사 협회와 미국 응급의학회(American College 

of Emergency Physicians)의 승인을 받아 임상 증상, 징후, 환자 평가 및 안정화에 필요한 

자원을 고려하여 환자를 5단계로 분류하는 중증도분류 도구이다. 급성 분류 1(최대 긴급)에 

해당하는 환자는 안정화를 위해 많은 자원(의료진, 시술, 약물, 검사, 방사선 사진)을 필요로 

하는 반면, 급성 분류 5(최소 긴급)에 해당하는 환자는 많은 자원이 필요하지는 않다. 

영유아에게 적용할 수는 없지만, 응급중증도지수는 조사자 간 신뢰도와 조사자 내 신뢰도

가 높아 반복측정 일치율이 높다.4 환자의 급성 정도를 정확하게 나타내며 급성 정도가 낮

은 환자는 병원 입원이 거의 필요하지 않다. 이 도구는 65세 이상 노인에 대해 입원, 자원 

사용, 1년 생존의 필요성과 상관관계가 있는 것으로 나타났다.5 응급중증도지수의 적절한 사용

은 비슷한 증상 및 상태를 나타내는 환자를 차별 없이 생명이 위험한 가능성이 있는 순서대

로 선별검사(Medical Screening Examination, MSE)할 수 있도록 하여 EMTALA 법 준수를 장려

하는 역할을 한다.

EMTALA는 병원에서 비슷한 증상의 환자들이 일관된 방법의 치료를 받을 수 있도록 강제

하며, 환자 처치 요구량이 증가될 때 이를 감시하기도 한다. 2009년 4~5월 돼지 독감이 유행

하는 동안 뉴욕의 응급실에 등록된 환자 수는 평소보다 최대 3배 많았다. 이 환자들의 중증
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Ÿ 중증도분류 기록

Ÿ 지속적인 활력 징후

Ÿ 신체검사

Ÿ 검사 종류 및 검사 결과

Ÿ 온콜 당직 협진의의 환자 평가 관여 유무

Ÿ 모든 자료를 작성한 문서

선별검사 절차를 모든 환자에게 일관되게 제공하지 않으면 EMTALA 위반에 대한 법적인 

책임을 물을 수 있다.20 법적인 책임을 물을 때 해당 환자는 치료를 받기 위해 응급실에 내

원했다는 점과 다른 모든 환자에게 제공한 것과 같은 선별검사를 자신은 받지 않았음을 주

장해야 한다.21

병원은 응급실에 오는 모든 환자에게 동일한 선별검사 절차를 적용해야 한다.22 이 문제에 

관해 미국 응급의학회 자체 정책 성명서에서는 아래와 같이 언급하고 있다.23 

Ÿ 응급실에서는 자격을 갖춘 의료진이 치료가 필요한 환자에게 적절한 선별검사를 

받을 수 있도록 표준화된 검사 절차를 갖추고 있어야 한다.

Ÿ 검사관은 법, 규칙, 규정에 따라 병원에서 지정해야 한다.

Ÿ EMTALA의 요구에 따라 응급의료상태에 있는 환자에게 적절한 치료를 제공해야 

한다.

선별검사는 중증 환자를 진단할 수 있도록 합리적으로 수행해야 한다. 이 법이 연방 의료 

과실 청구를 제기하는 것은 아니다.24 잘못된 선별검사 시행은 위법이 아니지만 환자에 따라 

차별을 두고 제공하는 것은 위법이다.25,26 선별검사의 적합성은 일반적으로 진단의 정확성을 판

단하는 것이 아니라, 유사한 증상을 가진 다른 환자에게 제공한 선별검사와 동일한 선별검

사를 해당 환자에게 시행했는가를 판단하는 것이다.27 병원이 자체 선별검사 절차를 따르지 

않았다는 것은 차별 없는 치료 제공과 관련된 EMTALA 위반의 증거이다.20

이 법에 따르면 특정 병원의 치료 능력에 따라 다양한 선별검사가 있을 수 있지만 특정한 

환자를 대상으로 제공하면 안 된다.22 또한, 선별검사 또는 치료가 지연되지 않는 한 응급실

에서 합리적인 환자 등록 절차가 이루어지도록 하고 있다.28

선별검사와 관련된 잠재적 문제

이 법은 전용 응급실에 대한 요구사항이다.29 전용 응급실은 주로부터 응급실로 면허를 받았

거나, 대중에게 응급실을 제공했거나, 전년도에 전체 환자 중 사전 예약 없이 긴급하게 방문

한 환자 가운데 3분의 1정도에게 치료를 제공한 곳을 말한다.30 이 법의 효력 범위는 일반

적으로 병원 소유의 거의 모든 장소에서 발휘된다.31 EMTALA는 검사 혹은 치료가 필요한 

환자가 병원 건물에 들어오면 거의 예외 없이 적용된다. “병원 자산(hospital property)”이라 

함은 주차장, 보도, 230m 이내 병원 밖을 포함한 병원 진입로까지 포함한다.32

이 법에 따르면 의사 또는 “자격을 갖춘 의료인(qualified medical personnel)”만이 선별검
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“응급의료상태”는 즉각적인 의학적 치료가 없으면 환자가 위독해지고, 신체 기능 장애, 특

정 장기 또는 일부분에 심각한 기능 장애가 발생할 수 있는 경우를 말한다.29 심각한 통증과 

출산을 위해 응급실을 찾은 환자도 응급의료상태에 포함된다. 

응급의료상태의 환자를 “안정화하는 것”은 “의학적으로 타당한 개연성 내에서 환자의 전

원으로 인해 상태가 악화되지 않도록 보장하는 것”을 말한다.42 환자가 안정화되면 이 법에 

따른 추가 의무는 없다. 마찬가지로, 환자의 응급의료상태가 확인될 때까지 환자를 안정화할 

임무는 없다.43

 “안정화 시킨다”라는 것은 상황에 따라 달라질 수 있는 합리적인 기준 중의 하나이다.44 

그 기준은 안정화의 하나이지 회복이나 응급의료상태를 경감시키는 치료를 의미하는 것이 

아니다.45,46 만약 안정화된 것으로 판단되면 이 법은 잘못된 진단에 대한 책임을 제기하지 

않는다.47,48

응급의학과 의사가 환자를 안정화할 수 없는 경우 이 법에 따라 두 가지 선택사항이 있

다. 안정화 치료를 위해 병원의 적절한 전문가에게 협진을 의뢰하거나, 또는 전문가가 없거

나 시설이 부적절한 경우 안정화 치료를 제공할 수 있는 다른 의료기관으로 전원한다.18 “전

원(transfer)”은 환자를 다른 의료기관으로 옮기거나 퇴원시키는 것을 말한다.49 환자 상태 안

정화 및 전원과 관련된 요구사항에 대한 법적 책임을 위해서 병원은 법에서 명시하는 의무

를 잘 숙지하고 환자의 응급의료상태 여부를 미리 결정해 두어야 한다.50

선별검사 상 응급의료상태로 판단된 환자는 안정화 없이 전원할 수 없다.51

Ÿ 다른 시설로 전원하여 적절한 치료를 하는 것이 환자 상태의 호전에 더 효과적일 것이

라는 의사의 승인이 있거나,

Ÿ 의사가 응급실에 없는 경우 자격을 갖춘 의료인이 인증하고 의사와 상의하여 전원을 

승인하면 이는 적절한 전원으로 간주한다.

본질적으로, 적절한 전원은 환자를 수용하는 의료기관에서 환자 치료를 위한 공간과 자격

을 갖춘 의료인이 전원을 수락하고 적절한 의료 제공에 동의한 것을 말한다.52 이 법 조항은 

전원의 부적절성에 대한 점만을 나타내고 있을 뿐 전원 동기의 부적절성에 대한 점은 언급

하지 않는다.53

법에 따라 안정과 불안정 환자의 전원을 고려할 때, 환자가 방문한 응급실에서 안정화가 

가능할 경우 환자 스스로 요청하지 않는 한 전원은 불가능하다. 환자를 치료하기 위한 역량 

부족 혹은 수용할 침상 등의 부족으로 법에서 명시한 안정화를 할 수 없을 때 응급실 의사

는 위험-이익 분석을 통해 전원이 환자에게 최선이라고 판단되는 경우 “적절한 전원”을 할 

수 있다. 이는 법령에 의해 허용되는 선택사항이다. 하지만 상태가 불안정한 환자를 전원  

했을 때 치료 결과를 낙관하기 어렵고, 불안정한 환자를 전원 함으로 인해 법정에서 권고를 

받은 사례가 있었다.54

전문 시설 및 전원 임무

환자 치료를 위한 인력과 장비가 갖추어져 있음에도 적절한 전원을 받아들이지 않으면 벌금

이 부과되도록 법으로 정해져 있다.29 더불어 전문 시설은 특별한 의무를 가진다.55
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시한다. 이때 전원을 지시한 의사에게 벌금이 부과되지 않는다…. 그러나 병원 또는 온콜 

당직 의사가 없거나 거부한 경우 앞의 문장은 적용되지 않는다. 

EMTALA는 병원 온콜 당직 의사 명단에 있는 의사가 적절한 시간 내 나타나지 않거나 치

료 제공을 거부한 경우 의사와 병원 양쪽에 법에 따른 조치를 취한다.59 환자를 치료 중인 

의사가 온콜 당직 명단에 있는 의사에게 병원에 나오도록 요청한 후 적절한 시간 내에 당직 

의사가 나타나지 않거나 치료를 거부하면 “….병원과 온콜 당직 의사에게 EMTALA 법정 요

구사항 위반으로 제재를 할 수 있다.”59 물론 EMTALA 상 협진 의사가 응급실에 없을 수도 

있지만, 응급실에서 치료 중인 의사가 온콜 당직 명단에 있는 의사와 협의를 못 하게 한다

는 의미는 아니다. 

EMTALA에 따라 온콜 당직 의사의 책임 범위에 대한 이해가 부족하다는 것을 합리적으로 

제안할 수 있다.65 요청에도 불구하고 온콜 당직 의사가 법에 따른 의무를 거부하는 경우가 

드물지 않다.66 온콜 당직 의사가 나타나지 않거나 거부함에 따라 환자를 다른 병원으로 이

송할 경우, 온콜 당직 의사의 이름을 환자를 받는 기관에 보고하게 되어있다. 환자를 받는 

기관은 위반 혐의를 보고해야만 한다.67 그러한 상황에서 전원을 위해 이송을 담당하는 응급

의학과 의사가 응급실에 나타나지 않거나 거부한 온콜 당직 의사에게 환자 치료에 참여하도

록 합리적인 노력을 기울였다면 응급의학과 의사가 아니라 온콜 당직 의사와 병원이 책임을 

져야 한다.64 응급의학과 의사가 온콜 당직 의사가 나타나도록 얼마나 노력했는지의 판단 기

준은 상황에 따라 다르다. 응급의학과 의사의 노력은 비슷한 처치에 있는 응급실 의사의 표

준 치료와 후향적으로 비교가 된다.68 응급의학과 의사가 온콜 당직 의사를 치료에 참여하도

록 하기 위해, 당직 의사 부서 부서장 또는 병원장이 온콜 당직 의사에게 연락하는 것과 같

은 수준의 노력을 권유한다.18

이 법과 해설 가이드라인은 온콜 당직 의사가 응급실에 도착해야 할 적당한 시간을 명시

하지 않는다. 오히려 해설 가이드라인은 아래와 같이 안내되어 있다.69

…기대하는 응답 시간(response time)은 병원 정책에 몇 분 이내로 명시되어 있어야 한

다. “합리적인(reasonable)” 또는 “신속한(prompt)”과 같은 용어는 병원에서 강제할 수 없

으므로 의사의 응답 시간을 정의하기에 부적절하다.

병원 내규를 “30분”으로 정하면 위험하다. 왜냐하면, 온콜 당직 의사와 병원이 EMTALA 

위반을 분 단위로만 해석할 경우 온콜 당직 의사가 미리 결정한 시간 내에 응급실에 도착 

못 할 수 있기 때문이다. 

온콜 당직 의사는 직접 환자를 치료하지 않더라도 응급실에 내원한 환자에 대한 법적 임무

를 지고 있는 것으로 알려져 있다.70 그 임무는 온콜 당직 의사가 호출 의무를 수행할 수 없는 

경우 대체할 다른 온콜 당직 의사의 이름을 병원 담당자에게 통보하는 것이다. 이는 EMTALA 

위반 이외 온콜 당직 의사의 일반적인 과실이다.

법률의 많은 부분과 마찬가지로, 명확한 시행 지침이 없는 경우 법률의 단순한 표현은 의

무(obligations)와 임무(duty)를 구분하기 어려워 수많은 판례법과 규정이 이어졌다. 이러한 

명령에도 불구하고 응급실 온콜 당직 전문 의사 진료 범위를 유지하는 데 역사적으로 큰  

어려움이 있었다.71 2003년에는 보다 많은 온콜 당직 의사 참여를 촉진하기 위해 온콜 당직 

의사의 요구사항을 좀 더 융통성 있게 만들려고 노력했다. 2003년 규칙에 따르면 당직 의사
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의료 지도: 병원전 단계 환자 관리 시 응급의학과 의사의 책임 

병원 기반 및 응급의료서비스(Emergency Medical Services, EMS) 원격 조정 센터에 의한 병

원전 단계 의료 지도에서 응급의학과 의사의 역할은 뇌졸중 또는 심근 허혈과 같은 상태에 

대한 신속한 치료의 표준을 수행하는 것으로 확대된다. 병원전 단계 의료 지도는 많은 응급

의학과 의사의 책임으로 정착되어 있다.80 EMS를 위해 거의 모든 주에서 의사에 의한 병원

전 단계 의료 지도가 의무화되어 있다. 이와 같이, 의료 지도 의사는 현장에 있지 않아도 현

장에 있는 의료 제공자에게 실시간으로 치료 알고리즘을 구상하여 치료 지침을 제공한다.81 

그럼에도 불구하고, 응급의학과 의사의 위험 관리와 의료 지도에 대한 전문적인 책임과 관

련된 민사 소송을 검토한 문서는 거의 없다. 

유사하게 EMS에 제기된 몇 건의 공개된 리뷰 사례는 실제로 원격 의료 지도를 제공하는 

의사가 공동피고인(codefendant)으로 지목되었던 사례로 모든 사례들 중 놀랄 만큼 낮은 비

율에 불과하다. 그것보다 흔히 병원, 경찰서 또는 경찰관, 정부 기관이 EMS와 함께 공동피

고인으로 지목되었다. EMS에 대해 제기된 86건의 사례에 대한 검토에서, 제공된 치료와 직

접 관련이 있는 4명의 의사만이 공동피고인으로 지목되었다.82 EMS에 제기된 다른 유사한  

76건의 사례 검토에서도 오직 3건의 사례만 의사가 공동피고인으로 지목되었고, 이 중 한 

사례는 직접적인 환자 치료가 아닌 구급차 이송과 관련된 자동차 사고로 인한 것이었다.83

의료 지도 응급의학과 의사는 병원전 단계 환자가 EMS를 통한 치료 혹은 이송을 거부할 

수 있는 능력이 있는지를 파악하는 것이 필요하다. EMS 담당자는 의식이 떨어지거나 이송

에 동의하지 않는 환자와 자주 맞닥뜨린다. 기본적으로 환자의 상태를 판단하는 것은 응급

실에서 수행하는 것과 유사하지만, 의사가 현장에 없는 경우 상당한 제한이 있다. 또한, 이

송에 관해 개인의 자유를 침해하는 것은 동의에 반하는 치료 행위를 하는 것에 비한다면 비

교적 위해가 적기 때문에 좀 더 관대하게 적용되어야 한다는 주장이 있을 수 있다. 종종 대

리인에 의한 평가(assessment-by-proxy)로 환자의 자율성을 저울질하는 것은 의료 지도를 

제공하는 의사에게 법적, 윤리적 도전으로 남아 있다.84 이러한 상황에서 의사 결정 도구를 

구현하기 위한 시도가 있었지만, 의사가 현장이 아닌 먼 거리에서 환자의 능력을 평가하다 

보면 환자와 타협하여 치료하지 않을 가능성이 있다.85 현재 급성기 상태에 있고 의사 결정 

능력이 없는 환자의 이송 중 치료 임무는 잘 뒷받침되고 있다.84 의심스러운 경우 응급의학과 

의사는 환자를 병원으로 이송하도록 승인해야 한다.

관할 구역 간에는 의사가 응급실에서 멀리 떨어진 곳에서 오는 환자에게 의료 지도를 제

공하거나 구급차에 지시를 하는 것이 EMTALA와 관련하여 위반사항이 될 수 있는지에 대한 

쟁점이 있다.86 EMTALA를 해석할 때 일부 법원에서는 EMTALA 임무가 부과되기 전에 응급실 

혹은 적어도 병원 내에 환자가 있었는지 여부를 묻는다.87 그러나 다른 사람들은 EMTALA의 

“응급실에 오다(comes to the ED)”라는 구절을 보다 광범위하게 해석한다.88 보건부(Department 

of Health and Human Services) 역시 메디케어 및 메디케이드 서비스 센터를 통해 이와 유

사하게 판단하는데, 환자가 치료를 위해 병원이 소유하거나 운영하는 시설 또는 차량에 있

을 경우 EMTALA 법의 “응급실에 오다” 구절을 광범위하게 판단하여 응급실뿐만 아니라 모

든 병원 자산(보도, 외곽 시설, 구급차)을 포함하는 것으로 해석한다.89,90,91

항소 법원은 현장 EMS 조직 내 응급의학과 의사의 원격 의료 지도와 의사소통으로 인해 

발생하는 관습법(common-law)상의 과실에 대한 이의제기를 거의 인정하지 않는다.80 이는 
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병원전 외상 처치 시스템(Pre-Hospital Trauma Care System, WHO 2005) 
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2. 서론

  

2.2 병원전 처치

   

2.2.1 필요성

  생명을 위협하는 상해로 인한 사망 또는 장애 발생을 줄이는 최선의 방법은 예방이다.  

그러나 효과적인 병원전 처치를 신속하게 제공함으로써 장기적 이환, 또는 사망률을 포함한 

중대한 상해의 결과를 최소화할 수 있다. 중상으로 인한 사망은 3가지 시기 중 하나에서 발

생한다(그림1).

    ① 극심한 손상에 의해 즉각적으로 혹은 매우 빨리 발생

② 중간 또는 아급성 단계 중 발생. 이러한 사망은 사고 발생 후 몇 시간 내에 발생하

며 치료가 가능한 상태의 결과인 경우가 많음

③ 지연 발생. 이 단계에서의 사망은 보통 최초 상해 후 며칠 또는 몇 주 후에 발생하

며 감염, 다발성 장기 부전 또는 기타 외상의 지연 합병증에 기인함

그림.1. 교통사고로 인한 상해의 상중 최빈치 분포(4) (이 곡선이 실제 양적 데이터를    

     나타내는 것은 아니다. 시간은 로그 기준으로 나타낸 것이다.)

  적절한 병원전 외상 처치는 많은 치명적 상해를 예방하거나 그 중증도를 낮출 수 있다(5–12). 

병원전 처치의 주요 이점은 외상의 두 번째 단계에서 실현된다. 처치를 적시에 제공하면 사

망 또는 평생에 걸친 장애를 급속히 초래할 수 있는 일련의 사고를 제한하거나 중단시킬 수 

있다. 병원전 처치를 하지 않으면, 살 수도 있는 많은 사람들이 현장에서 또는 병원으로 이

송되는 도중에 사망할 수 있다. 상해 후 초기 수 시간 내 발생하는 사망은 대부분 기도 손

상, 호흡 부전 또는 조절되지 않는 출혈에 기인한다. 이러한 세 가지 상태 모두 기본적인 응

급조치를 통해 쉽게 즉각적으로 처치할 수 있다.
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  이용 가능한 경우, 기존 응급의료서비스 시스템을 활용하고 강화해야 한다. 국가는 기존 

인프라와 현지 전문 지식을 활용하여 이점을 최대화할 수 있다. 그러나 이 접근법은 새로운 

개념과 운영 개혁이 개인 및 확립된 실무 패턴에 대한 위협으로 간주되는 경우 실행이 어려

울 수 있다. 노력의 중복 또는 불필요한 경쟁을 피하기 위해 가능하다면 기존의 지역 보건 

서비스 관리 구조를 통합해야 한다. 자원 배분에 대한 결정은 객관적인 필요도를 측정하여 

이를 기반으로 해야 한다. 지역 차원에서 관리자를 확인하고 해당 관할 지역 내 현지 병원

전 시스템의 훈련, 운영, 보고 및 품질 보증 활동을 모니터링할 책임을 부여해야 한다. 이에 

대한 참여를 용이하게 하기 위해 지도자와 서비스를 받는 인구 구성원들이 시스템의 개발과 

관리에 직접 참여할 수 있도록 해야 한다. 구성원들은 통찰력을 공유하고 시스템 설계에 대

한 제안 및 지원을 제공해야 한다. 구성원들이 시작 단계에서부터 참여하면 시스템을 수용, 

지원 및 유지할 가능성이 커진다. 지역사회 구성원의 정의는 지역마다 다를 수 있다. 

  응급처치 시스템의 재정 지원은 전 세계적으로 다양하다. 예를 들어 멕시코에서는 병원전 

처치를 제공하는 구성원 대부분이 자발적 또는 비영리 조직에 속한다. 이와 대조적으로 파

키스탄의 Karachi에서는 일부가 비영리 단체에서 일하기는 하지만, 대부분의 병원전 처치 제

공자가 영리 사업체에서 일한다. 다른 국가에서는 시스템 지원이 시 또는 정부 재정 지원을 

통해 이루어질 수도 있다. 병원전 외상 처치 시스템 관리의 핵심 요소는 Box 2에 요약되어 

있다.

Box 2. 병원전 외상 처치 시스템 관리의 핵심 요소

3.2 주도 기관 확인

  병원전 시스템의 안전한 운영을 위해서는 다양한 수준의 리더십이 필요하다. 국가 및 지

역 리더십은 시스템의 개발뿐만 아니라 시민들에게 시스템 사용에 대해 교육하는 데 있어서

도 필수적이다. 이와 함께 시스템 구현을 감독할 주도 기관도 확인해야 한다. 시스템의 성공

을 보장하기 위한 입법이 필요할 수도 있다. 주도 기관이나 부처는 필요한 경우 변경을 시

행할 권한이 있어야 하며 프로그램 개발에 대한 책임을 져야 한다. 이러한 주도 기관은 시

스템의 전체 조직 및 자금 조달에 대한 책임을 져야 한다. 일부 국가에서는 보건국(Ministry 

of Health)이나 보건부(Department of Health)가 이러한 역할을 맡을 수 있다. 또 다른 국가

• 주도 국가 기관 : 시스템을 주도하여 관장할 국가 기관을 지정한다. 이 기관의 책임에

는 입법 개발, 규제 감독, 시스템의 조직 구성 및 자금 조달이 포함되어야 함

• 지원 : 지역사회의 구성원을 포함하여 지역 및 현지 지원, 참여가 있는지 확인함

• 현지 관리 : 현지 상황 및 자원을 고려하여 현지 관리 및 감독을 개발함

• 의료 지도 : 의료 책임자가 처치, 훈련 및 교육, 질 개선 이니셔티브의 필수 조정을 제

공하는지 확인함

• 정치적 지원 : 정치적 및 입법적 지원을 개발한다. 이는 시스템의 운영 및 재정적 실

행 가능성을 보장하는 데 필수임
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3.4 의료 지도

  지역 차원에서, 전문적이고 헌신적인 의료 전문인을 확인하여 의료 책임자 역할을 하도록 

해야 한다. 도시지역에서는 사고 및 응급 의학, 마취 또는 중환자 치료 또는 외상 수술 훈련

을 받은 경험이 풍부한 의사, 병원전 처치에 대해 훈련을 받았거나 경험이 있는 의사가 이

러한 역할에 가장 적합할 수 있다. 

  의사를 구할 수 없는 시골지역에서는 가장 숙련된 간호사 또는 구급대원 전문가가 이 역

할을 수행해야 한다. 유급 의료 제공자 또는 지역의 자원자를 통해 제공되는지 여부와 관계

없이 자격을 갖춘 자에게 지역사회에서 병원전 처치의 이용 가능성과 질을 보장할 책임이 

부여되어야 한다. 

  의료 책임자는 처치 팀을 모집 및 교육하고, 필요도 평가를 수행하고, 제공자의 지속적인 

교육을 감독하고, 임상 계획을 개발 및 개선하고, 품질 개선 노력에 참여하고, 보고서를 검

토하고, 팀에 직접적인 피드백을 제공하고, 중대 사건 브리핑을 수행해야 한다.

시스템의 임상 운영을 감독할 수 있는 유능하고 동기가 부여된 의료 책임자 확보의 중요

성은 아무리 강조해도 지나치지 않다. 국가 차원에서 기술된 표준 및 계획서는 의료 책임자

가 양심적으로 적용하고 강력하게 시행하지 않으면 지역에 거의 영향을 미치지 않는다.
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7. 이송 및 통신 

 

7.1 이송 선택안

대부분 상황에서 중상을 입은 피해자는 결정적 치료를 위해 지구병원, 지역병원 또는 외

상 병동과 같은 고정 시설로 가능한 신속하고 안전하게 이송되어야 한다. 이것이 가능한 환

경에서는 적절하게 설계되고, 장비를 갖추고, 직원이 있는 구급차로 이송하는 것이 최선이

다. 그러나 세계 인구의 대부분이 정식 병원전 응급처치를 이용할 수 없다. 구급차로 이송될 

가능성이 적을 뿐만 아니라 현장에서 어떤 유형이든 치료를 받을 가능성도 거의 없다. 이처

럼 자원이 부족한 환경에서 환자가 정규 의료서비스를 이용할 수 있는 유일한 방법은 개인 

또는 상업용 차량 또는 카트와 같은 비공식 이송수단을 통해 이동하는 것이다. 

구급차 서비스를 제공하는 국가는 종종 심각한 난제에 당면한다. 이러한 서비스 제공을 

저해하는 요인에는 부적합한 차량 사용, 불충분한 기관 간의 조정(예: 소방 서비스, 경찰 및 

응급의료서비스 간), 공급 대비 과도한 수요, 불량한 도로, 심각한 교통 체증, 부적절한 법 

집행, 시스템 전반에서의 자금 부족 및 제한된 통신 등이 있다. 전 세계적으로 항공 의료 수

송 또는 상급 병원전 외상 처치를 이용할 수 있는 사람은 극소수이다.

구급차를 이용할 수 없거나 비용을 부담할 수 없는 도시 환경에서, 시스템 기획자는 택시 

기사 및 기타 공공 서비스 기사를 모집하고 훈련시킴으로써 응급처치를 제공하고 피해자를 

가장 가까운 병원으로 이송할 수 있는 가능성을 모색해야 한다. 이러한 활동을 권장하고 지
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7.1.2 항공 의료 수송

항공 의료서비스를 이용할 수 있다면 피해자를 결정적 치료를 위해 시설로 이송하는 데 

필요한 시간을 현저하게 단축시켜 성공적인 회복 가능성을 최대화할 수 있다. 외진 지역에

서는 항공 이송이 유일한 수단일 수 있다. 이는 특히 교통수단이 험준한 지형을 통과해야 

하는 경우 더욱 필수적 수송형태이다.

항공 이송 능력(헬기 또는 고정익 이송 등) 개발 및 유지와 관련된 비용에는 구매, 운영, 

유지 및 승무원 교육비용이 포함된다. 예를 들어, 미국에서 항공 의료 프로그램 운영에 소요

되는 연간 비용은 이송 환자당 약 US $2,000로 추정된다(56, 57). 영국의 경우, 임무 당 비

용은 £515~£2235 사이로 다양하다(58). 많은 국가가 이러한 비용이 매우 비싸다는 것을 알

고 있으며, 따라서 기존의 이송 방식 개선(또는 저렴한 대안 고안)이 더 실현 가능성이 크다

고 결론을 내릴 수 있다. 

항공 이송이 가능한 경우, 이 자원을 현명하게 사용할 수 있도록 명확한 기준이 필요하다. 

의료 항공 이송서비스를 조직하고 지원하기 위해 다양한 접근법을 채택할 수 있다. 민간 자

금 조달, 자선단체의 지원, 군비 모델 기반 또는 정부 운영 여부와 관계없이 지역 시민, 의

료 제공자 및 의료기관과의 협력이 필수이다.

7.2 현장 부상자 분류의 중요성

중증도분류는 환자에게 얼마나 신속히 치료가 필요한지를 결정하기 위해 환자를 상해의 

중증도에 따라 분류하는 과정에 사용되는 용어이다. 지역사회에서 이용할 수 있는 자원이 

각 피해자의 요구를 적절하게 충족시킬 수 있도록 하기 위해서는 세심한 분류가 필요하다. 

너무 많은 환자가 지역병원을 선호하여 지역 클리닉을 우회한다면, 후자의 시설이 이를 감

당하지 못하게 될 수도 있다. 그러나 중환자 또는 중상자가 안정화되고 신속히 더 높은 수

준의 치료를 제공하는 시설로 이송되지 않고 지역 클리닉에서 진료를 받는다면 불필요한 사

망이 초래된다. 피해자가 치명적인 상해를 입었고 가장 가까운 병원에 도달하는 데 하루가 

넘게 걸린다면, 환자가 생존하지 못할 수도 있는 이송의 불편함과 가혹함을 감내하는 대신 

지역 차원에서 완화 치료를 제공하는 것이 더 신중하고 동정적일 수 있다.

공식적인 알고리즘 또는 계획은 지역사회의 자원이 외상 환자 처치에 적절히 사용될 수 

있도록 개발되어야 한다. 이러한 알고리즘은 병원전 및 병원 환경 모두에 대해 있어야 한다. 

계획서를 개발하지 않으면 과대분류(over-triage) 또는 과소분류(under-triage)를 야기할 수 

있다.

과대분류(Over-triage) 

과대분류는 중상이 아닌 환자에게 최고 수준의 치료를 제공하는 시설로 보내는 경우 발생

한다. 따라서 시설은 사소한 상해나 호소증상이 있는 환자 치료를 위해 자원을 소비하게 된

다. 이러한 일이 발생하면, 병원 직원이 너무 바빠져 중대한 상해를 입은 환자들에게 제대로 

주의를 기울이지 못할 수 있다. 대량 사상자가 발생하는 상황에서, 과대분류는 중상 환자의 

사망률 증가와 관련이 있는 것으로 보고된 바 있다(59–61).
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과소분류(Under-triage)

과소분류는 중상 환자를 지역 수준에서 치료하거나 환자의 필요를 충족하는 적절한 장비

를 갖추지 못한 시설로 이송하는 경우가 발생한다. 이로 인해 치료 가능한 상해를 입은 환

자의 이환 및 사망이 증가할 수 있다. 부상자 분류 결정은 시설로부터의 거리, 교통수단 선

택안, 현지에서 이용 가능한 자원 및 법적 고려사항을 포함한 여러 요인의 영향을 받을 수 

있으므로 이에 대한 보편적 지침은 없다(62). 따라서 기획자는 항상 지역적 제약을 고려해야 

한다. 어떤 계획서나 절차가 채택되든 피해자가 언제, 어떻게, 어디로 이송될 것인지, 수용 

시설의 능력 및 관련 거리 결정을 위해 사전에 개발되어야 한다(63).
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부   록

지역 외상 처치

외상 처치 시스템을 개발하는 전문가들은 모든 수준과 유형의 의료기관을 포함하는 외상 

처치에 대한 포괄적인 접근법을 취할 것을 권고한다. 이는 국가 자원의 대부분을 소수의 고

도로 전문화된 외상센터에 맡기는 독점적 접근법보다 더욱 바람직한 방법이다. 일반적으로, 

한 곳 이상의 국립 외상 병원을 만드는 것보다 기존에 있던 지역 및 시립 병원 내에 외상 

팀을 설립함으로써 더 많은 사람들에게 더 많은 도움이 될 수 있다. 각 병원 내, 외상 치료

에 전문 지식을 갖춘 의사와 간호사를 발굴하고 조직화하여 부상 환자에게 양질의 외상 치

료를 효율적으로 제공할 수 있도록 해야 한다. 미국 외과 의사 협회에서는 병원을 외상센터

로 지정하기 위한 기준을 개발했다(63). 이러한 전문 지식을 이용할 수 없는 경우, 국가 또

는 지방 정부는 의사와 간호사를 위한 필수 외상 치료 교육프로그램을 시작해야 한다.
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호주 외상시스템 및 서비스(Trauma System and Services, 2008)
Towler, S. (2007). Trauma System and Services. Department of Health WA.
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3. 병원전 서비스 및 환자 이송(Pre-hospital services and patient transport)

3.1 병원전 중증도분류

외상시스템이 효과적으로 작용하기 위해서는 환자가 당한 외상의 중증도는 현장에서 식별

되어야 하며, 그 후 필요한 적절한 수준의 치료가 가장 잘 이루어질 수 있는 외상 치료시설

로 이송되어야 한다. 외상 중증도분류는 손상의 종류와 심각성 그리고 이용 가능한 병원에 

따라 환자를 분류하는 과정이다. 이상적인 중증도분류 도구는 현장 상황에서 빠르고 쉽게 

적용할 수 있고 다른 의료진이 이용했을 때도 일관된 결과를 나타내어야 하며 높은 정확도

를 보여야 한다.

중증도분류 시스템의 목표는 적절한 시간에 적절한 환자를 적절한 병원으로 일관성 있게 

이송하는 것이다. 이것은 현장에서 중증외상서비스(Major Trauma Service, MTS)의 최종 치

료까지 걸린 시간이 임상 결과에 상당한 영향을 미치는 것으로 나타나므로 중증외상 환자에

게 특히 중요하다.

성인과 어린이 모두에게 사용할 수 있는 병원전 중증도분류 도구가 많으며, 대부분은 세 

가지 범주로 분류된 항목의 체크리스트를 사용한다.

■ 생리적 지표

■ 명백한 손상의 종류

■ 손상기전

이러한 도구 대부분은 심각한 손상을 입은 것으로 보이는 환자를 식별하는 데 있어 높은 

민감도를 보여주었다. 그러나 이 도구들 중 간이손상척도(abbreviated trauma score)는 예측 

신뢰도는 낮고 과대분류(over-triage)의 비율은 높다. Sydney에 있는 Mackin과 Manovel가 

보고한 연구 결과에 따르면 중증외상 환자의 1/3이 응급실에서 바로 퇴원하거나 병원 입원 

기간이 하루 미만인 과대분류(33%)로 나타났다. 과대분류는 중증외상센터(Major Trauma Centre, 

MTC)에 비용 및 자원에 영향을 미치지만, 심각한 손상을 일관성 있게 감지하기 위해서는 어

느 정도의 과대분류는 불가피하고 필요하다. 그러나 과대분류 비율 증가를 제한하면서 동시

에 중증도분류 도구의 민감도를 유지하기 위해서는 표준 중증도분류 도구의 수정이 필요하

다.

중증외상 환자의 생존과 치료 결과 향상에 대한 외상센터 치료의 이점이 문서화되고 받아

들여지는 점을 고려할 때, 과소분류(under triage) 문제는 이와 유사하다. 2005년 Royal Perth 

병원에 입원한 중증외상 환자 데이터에 대한 임상적 검토가 2006년 초에 진행되었다. 2005

년 Royal Perth 병원에 입원한 중증외상 환자는 411명이었다. 이 중 구급차로 Royal Perth 
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3.2 중증도분류에 따른 병원 선정

구급대원들의 목표는 표준화된 중증도분류 도구를 이용해 중증외상으로 판단되는 환자를 

사고 현장에서 MTS로 이송하여 외상 후 최종 치료까지 소요시간을 최소화하는 것이다. 가

능한 한 빨리 최종 치료를 받은 중증외상 환자의 치료 결과가 향상되었음을 보여주는 중요

한 증거가 있다. 이는 중증외상 환자들을 사고 현장에서 MTS로 일차적으로 분류하고 이후

에 요구될 수 있는 급성기 병원간 전원을 줄임으로써 이루어낼 수 있다.

구급대원의 관점에서, 사고 현장이나 이송 중에 상태가 심하게 악화되어 생명을 위협받는 

중증외상 환자는 소생 및 안정화를 위해 가장 가까운 외상서비스로 옮겨져야 한다. 생명을 

위협하는 상황의 예로는 기도 확보 실패, 지속적인 출혈, 심장마비, 긴장성 기흉 등이 있다. 

구급차 우회에 대한 객관적인 기준을 단독으로 설정하는 것은 실행 불가능하다. 

Royal Perth 병원 반경 50~200㎞ 이내에서 운행하는 응급구조 헬기 서비스(Emergency 

Rescue Helicopter Service, ERHS)는 기본적으로 사고 현장에서 외상 환자를 1차 이송(primary 

retrieval service)한다. 중증외상으로 의심되는 환자들은 모두 3차 병원으로 직접 이송한다. 

헬리콥터로 소아 중증외상 환자를 이송할 때는 일반적으로 Sir Charles Gairdner 병원의 헬

기 착륙 시설을 이용하는데, 이는 현재 Princess Margaret 병원에 헬기장이 없기 때문이다.

Initiative 30 : 구급차로 이송되는 중증외상 환자: 

■ 환자를 안정화시키기 위해 가장 가까운 곳의 지정된 외상서비스로 이송한 후 생명을

위협하는 상태가 아닌 것으로 드러나면 MTS로 이송됨

■ 비-MTS로 이송되었을 경우, 초기 평가 및 소생술 후 가능한 한 빨리 MTS에 연락함으

로써 병원간 이송이 활성화됨

Initiative 31 : 헬리콥터로 이송되는 중증외상 환자: 

■ 이송 소요시간과 관계없이 MTS로 직접 이송함

■ 소아 환자를 수송할 때 헬리콥터는 구급차와 Sir Charles Gairdner 병원과 Princess Ma

rgaret 병원 팀이 만나게 될 Sir Charles Gairdner 병원 착륙 시설을 이용함

3.3 이송 및 전원(Retrieval and transfer)

3.3.1 이송 기준

이송(Retrieval)은 촌각을 다투는 응급 환자를 사고 현장에서 병원으로 이송(1차 이송)하거

나 병원간 이송(2차 이송)하는 것을 의미한다. 외상 환자 이송은 전체 이송 업무의 한 구성

요소에 불과하므로 서호주에서 이송서비스를 개발하려면 의료시스템(health system)의 광범

위한 요구사항을 고려할 필요가 있다.

주/뉴질랜드 마취과학회, 호주왕립의학회(Royal Australian College of Physicians), 호주응

급의학회(Australasian College for Emergency Medicine)는 중환자 또는 외상 환자의 이송을 

위한 최소한의 표준을 공동 승인했다. 이 정책의 기본 원칙은 이송 중 환자는 치료 의뢰 시
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점과 유사하거나 더 높은 수준의 치료를 받아야 하며 환자를 수용할 병원에 입원할 수 있도

록 준비해야 한다는 것이다.

그 정책에 따르면 “적절한 이송 계획과 최적의 의사소통 수단이 있어야 한다. 안전한 이

송을 위해서는 필수 장비를 갖춘 적절하게 훈련된 이송 담당자가 배치되어야 하며 환자 이

송을 요청하는 담당자, 수송하는 담당자, 수용하는 담당자 사이에 고도화되고 효과적인 연락

망을 갖추어야 한다. 중환자의 병원간 이송은 경험이 풍부한 의사와 적절한 자격을 갖춘 이

송팀이 수행해야 한다39.”

3.3.2 서호주 내 환자 이송서비스

서호주에는 중환자 또는 외상 환자를 이송할 수 있는 세 가지 서비스가 있다:

■ St John Ambulance Australia (SJAA)

■ The Royal Flying Doctor Service, Western Operations (RFDSWO) : 서부에서 운영하는

Royal Flying 의료서비스

■ The Emergency Rescue Helicopter service (ERHS) : 응급구조 헬리콥터 서비스

SJAA는 163개 지역 하위 센터(country subcentres)와 하위 지부(country sub-branches)를 

가진 대도시권(metropolitan), 시골 및 주 외곽 지역에서 운영된다. 유급 구급대원들이 지역

센터 자원봉사자 10명의 도움을 받아 대도시권 지역을 운영한다. 2,500명 넘는 자원봉사자

들이 나머지 하위 센터와 하위 지부를 담당한다. 2002년 3월에는 전국에서 약 28,000건의 

이송 요청이 있었으며 이 중 10개 센터는 유급 구급대원의 이송서비스가 절반을 넘었다.

같은 해 구급차로 대도시 외곽에 위치한 병원 응급실에서 3차 병원으로 이송된 중증 환

자는 238명이었다. 이 환자 중 3분의 1 미만이 중증외상 환자였다. 의료진이 출동하여 이송

된 사례는 39%였다. 의사만 동승한 경우가 28%, 의사와 간호사가 함께 동승한 경우 7%, 간

호사만 동승한 경우 4%였다. 의료진이 동승하여 이송하는 경우 대부분은 이송을 요청한 병

원의 의료진들이 출동한다40. 이러한 임시적인 의료진 동승은 다음과 같은 문제가 있다.

■ 이송을 요청한 병원의 의료진 부족

■ 이송 환경/장비에 대한 의료진의 익숙함 부족

■ 이송에 참여하는 의료진의 불충분한 훈련 및 경험

RFDS는 인도양 지역을 포함하여 Perth 반경 150km을 넘어 서호주 전체에 대한 전용 항공 

의료 이송서비스를 제공한다. Rottnest Island 지역은 ERHS와 공동 책임을 진다. Jandakot, 

Kalgoorlie, Meekatharra, Derby, Port Hedland에 위치한 서호주의 5개 기지에서 11대의 터

보프롭(turbo-prop) 고정익 항공기를 운영하며 매년 5,000명 이상의 환자를 이송한다.

RFDS는 주 전역에서 1,800개를 운영하며, 대도시권 외부의 모든 보건 서비스 또는 지역사

회 구성원이 이용할 수 있다. 이송 요청의 약 80%는 지역병원(2차 또는 병원간 이송)이며, 
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나머지 20%는 병원이나 의료인이 없는 지역(1차 이송)이다40.

포괄적인 세부사항을 수행하는 의료인은 환자의 비행 전 준비에 대해 지도하고, 환자의 

응급한 정도를 결정하고 모든 이송서비스 요청에 필요한 탑승 인원 및 장비를 관리한다. 환

자가 중증이거나 심하게 다친 경우 대체로 항공 이송팀은 이송 전 보내는 장소에 도착했을 

때 추가 소생 및 안정화를 위한 치료를 한다. 이송의 약 40%는 의사와 항공간호사 팀에 의

해 수행되는데, 서면으로 된 치료 처방과 기내 위성 전화 통신을 통해 내려지는 의료지시에 

따라 진행되는 항공간호사 단독 이송과 균형을 이루어 진행된다.

비교적 최근까지 전형적인 환자 후송은 주택가, 채굴장, 간호 시설(nursing posts)에서 가

장 가까운 지역병원으로 보내는 것이었다. 하지만 의료 전문화와 중앙 집중화가 진행됨에 

따라 Perth로 직접 이송하는 것에 대한 요구가 급증하고 있다. 현재 주 내 Pilbara와 

Kimberley 지역에서 매달 50명 이상의 환자가 Perth로 이송되고 있다. 이는 호출에 대한 반

응 시간, 탑승자의 피로, 항공기 정비에 큰 영향을 주고 있다.

환자를 Kununurra에서 Perth까지 항공 이송할 때 소요시간은 약 11.5시간이며, 이 경우 

조종사 비행시간 규정에 따라 항공기와 탑승자는 30시간 동안 서비스를 중단해야 한다. RFDS

는 현재 그 지역에서 사용되고 있는 터보프롭 비행단(turbo-prop fleet) 이외 추가 터보프롭 

항공기 구매 또는 장거리 후송을 위한 제트기 도입을 포함하여 서비스에 대한 수요 증가에 

맞는 역량을 강화하기 위한 다양한 옵션을 검토했다. 모델링 결과 제트기 도입의 최적 위치

는 Port Hedland였다.

FESA (Fire and Emergency Services Authority) 계약을 통해 관리하는 ERHS는 2003년 8

월에 시작되었다. SJAA는 헬리콥터가 맡고 있는 임무를 조정하고, 구급대원에게 전문 중환

자 치료(advanced critical care)에 대한 훈련을 제공하기 위해 FESA와 계약을 맺었다. ERHS

는 Perth 반경 50~200km 내에서 효과적으로 운영되며 3가지 서비스를 제공한다.

■ 자동차 사고/외상 현장에서 중증외상 환자를 1차 이송

■ 지역병원에서 중환자 또는 외상 환자를 3차 병원으로 2차 이송

■ 수색 및 구조 임무

2005년 6월 30일까지 ERHS는 190건의 이송을 했고 이 중 1차 이송이 125건(65%), 2차 

이송이 24건(13%), 그리고 그 외에 40건(21%)의 수색과 구조가 있었던 것으로 확인되었다41. 

개략적으로 이는 주당 2.5회의 1차 이송과 2주마다 1회 2차 이송이 있었던 것으로 해석된

다. 이러한 이송횟수는 보건부(Department of Health)가 예상한 것보다 상당히 낮은 것이며, 

다른 주 헬리콥터 응급의료서비스와 비교해볼 때 1차 대 2차 이송의 비율은 반대로 되어 

있다.

2004년 12월 RFDS는 2차 이송을 위한 의료인력 조직(medical staffing) 및 임상 조정 서

비스를 제공하기 시작했다. 사고 현장에서 1차 이송을 요구할 때 RFDS 의사도 이송에 참여

했다. 추가 자원이 없으면 의료진이 너무 힘든 상황이 발생하여 RFDS는 2005년 4월에 의료 

이송서비스를 중단했다.

ERHS에 대한 의료인력 조직 및 임상 조정 부족은 서비스에 대한 임상 감사 과정에서 2차 

이송을 수행하는 데 있어 주요 장벽이 확인되었다. 감사 결과는 다음과 같다.
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■ 33% 사례에서 중환자 전문 의사(critical care physician)가 필요했음

■ 임상 조정이 결과에 의미 있는 차이를 만들었거나 만들 수 있었던 경우가 31% 사례에서

확인되었음

■ 11% 사례에서 추가 의료자원(예 : 혈액, 약 등)이 도움이 되었을 것임

■ 9% 사례에서 적절한 임상 조정을 통해 헬리콥터 서비스 사용을 피할 수 있었음40

신생아 이송은 필요에 따라 모든 이송 플랫폼을 사용하여 서호주 신생아 이송서비스(Western 

Australian Neonatal Transport Service, WANTS)를 수행한다. 환자의 치료는 Princess Margaret 

and King Edward Memorial 병원의 중환자실 전문 의사와 간호사가 맡고 있다. Derby와 Port 

Hedland에 있는 소아과 의사들도 주의 북서부 지역 내에서의 이송 혹은 북서부 지역으로부

터의 이송 요청에 대하여 가능한 경우 이송 과정에 참여한다. RFDS가 관여하게 되면 항공

간호사와 소모품 대부분을 제공한다. WANTS는 수년 동안 활동해 왔으며 신생아를 3차 신

생아 케어 기관으로 이송하는 데 있어 좋은 성적을 보이고 있다.

Queensland, New south Wales, Victoria와 같은 다른 주에는 그러한 서비스의 좋은 사례

가 있지만, 서호주에는 중환자 또는 중증외상 소아 환자에 대한 중앙 집중식 조정 이송서비

스가 없다. 성인의 경우와 마찬가지로 이송을 요청한 병원 의료진 동승이 필요한 소아 환자

는 앞에서 언급한 위험을 감수하면서 담당자가 이송에 동행한다.

3.3.3 의료 이송시스템 구축

서호주를 제외한 모든 주와 지역에는 수도권과 시골지역에 병원간 이송을 위한 중환자 치

료 전문 지식을 제공하는 공식적인 시스템이 있다. Victoria를 제외하고 1차(육로) 이송이 필

요한 경우 중환자 치료에 대한 전문 지식을 제공한다. 이 시스템에는 일반적으로 의료 지도, 

임상 조정, 의료인력 조직이라는 3가지 구성 요소가 있다. 

New South Wales의 모든 이송 요청은 Medical Retrieval Unit (MRU)에서 접수하는데, 여

기에는 선임 중환자 전문 의사(senior critical care physician)가 근무하며 구급차 운영 센터

와 함께 St George’s 병원에 배치되어 있다. 이 서비스는 구급차, 회전 및 고정익 항공기를 

활용하여 성인, 소아 및 신생아의 이송을 수행하는 업무 기관이다. 이송 담당 의사는 다양한 

고용 방식으로 별도로 이송서비스에 참여한다.

Victorian Adult Emergency Retrieval and Coordination Service는 New South Wales 주와 

유사한 방식으로 임상 코디네이터 및 이송 담당 의사로 의료 책임자와 중환자 치료 의사를 

고용한다. South Australia는 Royal Adelaide Hospital을 통해 조정되는 Medflight와 유사한 

계약을 맺고 있다. 다양한 Adelaide 병원들의 의료 및 간호 직원이 이 서비스를 위해 고용

된다.

서호주는 중앙 조정 기관의 설립과 모든 이송수단을 통합하는 것을 포함하여 다른 주에서 

운영하는 것과 유사한 통합 이송시스템을 구축할 것을 제안 받았다. 환자를 보내기 위한 단일 

연락망과 이송을 위한 통합 시스템은 장점이 있지만 서호주 상황은 다른 주와는 매우 다르다.

북호주는 인구 규모와 분포 때문에 남호주(South Australia, SA)와 비교되는 경우가 많다. 
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그러나 두 주 간에는 상당한 차이가 있다. 남호주 내 시골지역의 이동식 중환자 치료 서비

스에 대한 연구42에서 1995년까지 12년 동안 Adelaide로부터 이송 4,443건의 평균 이송 반

경 거리는 구급차 71km, 헬리콥터 122km, 고정익 항공기 398km였다.

Perth에서 지역센터까지 거리와 비행시간은 남호주보다 훨씬 큰데, 이러한 현실 때문에 

서호주의 많은 지역에서 발생하는 중환자 혹은 외상 환자의 이송을 위해 Perth의 전문 의료

팀을 집중화시켜 배치하는 것은 불가능하다. 대부분의 경우에서 이송팀이 환자에게 도착하

는데 걸리는 시간이 이송팀이 환자 이송에 직접 참여함으로 얻는 이점을 상쇄시킨다.

New South Wales와 Queensland에는 지역 기반 이송서비스를 위한 허브 역할을 할 수 

있는 지역 주민을 위한 대규모 병원이 있다. 마찬가지로 Victoria에도 다수의 대형 지역센터

가 있으며, 그 중 대다수는 Melbourne의 주요 외상센터 및 기타 3차 병원의 효과적인 헬리

콥터 이송 범위 안에 있다.

5개의 주요 지역센터에 전략적으로 기반을 둔 RFDS 배치는 서호주 지역에 거주하는 사람

들에게 서비스를 제공할 수 있는 매우 실용적인 모델을 제공하는데, 서비스의 의료 조정을 

하나의 중앙 집중식 시스템과 결합하였을 때 얼마나 추가적인 이점이 있는지에 대해서는 예

상하기 어렵다. 서비스 조정을 개선하고 중복되는 업무를 방지하기 위해 RFDS와 SJAA 간의 

의사소통 방법이 개선되어야 한다.

서호주에는 현재 대도시 및 인근 시골지역의 1차 이송에서 병원간 이송 또는 지원이 필

요할 때 중환자 치료 전문 지식을 제공할 수 있는 시스템이 없다. 현재의 임시적인 배치는 

응급의학과 전문의, 마취과 전문의, 중환자 치료 전문의들을 대변하는 단체에서 공동으로 권

하고 있는 중환자 및 외상 환자 이송에 대한 최소 기준에 미치지 못한다. Department of 

Health’s Critical Care Council43와 Clinical Senate과 WA Coroner44는 모두 의료 이송을 위

한 조정 시스템 구축을 제안했다.

위에서 설명한 바와 같이 구급차 및 헬리콥터 서비스가 제공되는 대도시권 및 인근 시골

지역에 의료 이송시스템을 구축하기 위한 필수 요소는 다음과 같다.

■ 정책, 전략 개발, 임상 거버넌스를 담당할 의료 책임자(시간제)를 임명함

■ 적절한 이송수단의 임무를 포함하여 모든 이송 과정의 조정을 책임지는 의료 코디네이터

패널(전문가 집단)을 구축함

■ 이송을 수행할 의사 패널(전문가 집단)을 구축함

임상 코디네이터는 중환자 이송 및 관리에 상당한 경험이 있는 선임 전문의여야 한다. 현

대 의사소통 시스템에서는 의사가 중심에 있어야 할 필요는 없지만 임상 조정을 위해서는 

의사가 있어야 할 것이다. 이송에 참여하는 의사는 전문의, 훈련 중인 전문의 또는 이송 의

학에 경험이 있는 의사일 수 있다. 이송팀을 구성할 때 모든 1차 이송은 구급대원이 참여하

고 필요에 따라 의사가 참여할 수 있다. 의사와 구급대원 또는 의사와 간호사 팀은 2차 이

송을 관리한다. 

SJAA는 현재 구급차 및 회전익 항공기 이송 임무를 위한 통신센터로 운영되고 있다. 

남호주, New South Wales, Victoria에서는 이송에 참여하는 인력과는 별도로 이송을 위한 

중앙 조정 기관을 설립했다. 이 센터는 이송 요청에 대한 연락처를 제공하고 적절한 이송 
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플랫폼을 지정하는 권한을 갖는다. 남호주와 New south Wales에서 이 센터는 3차 병원을 

통해 조정되며 이송 담당자와 긴밀히 협력한다.

통합 의료 이송시스템을 제공하기 위해 다음을 포함한 여러 가지 모델이 고려되었다.

■ SJAA는 의료 이송서비스의 일부 또는 전부를 제공하기 위해 재정 지원함

■ RFDS는 의료 이송서비스의 일부 또는 전부를 제공하기 위해 재정 지원함

■ 3차 병원은 의료 이송서비스의 일부 또는 전부를 제공하기 위해 재정 지원함

■ 의료 이송서비스의 일부 또는 전부를 제공하기 위해 보건부에 별도의 중앙 이송 조정 센

터를 구축함

■ 위의 사항의 일부분을 조합함

가장 간단한 접근 방법은 SJAA가 이미 구급차 및 헬리콥터 서비스 요청에 대한 모든 통

신을 처리하기 때문에 의료 이송서비스의 전부를 제공하기 위해 SJAA에게 재정 지원을 하

는 것이다. 그러나 SJAA에는 이송 의사에게 필수인 항공 의료 보험이 없다.

■ Critical Care Council가 선호하는 모델은 보건부가 관리하는 Central Coordination Center

for Retrieval (CCCR)을 설립하는 것이다. 이 조정 기관의 기능은 다음과 같음

■ 이송 요청에 대한 연락처를 제공함

■ 의료 지도에서 외상 중증도분류에 대한 조언부터 이송에 이르기까지 다양한 반응을 제공함

■ 적절하게 숙련되고 훈련된 이송 전문가가 업무를 지시함

■ 이송수단을 지시함(구급차, 헬리콥터).

■ 환자를 수용할 병원 침상이 준비되었는지 확인한다. 독립적인 기준 설정 및 모니터링

기능을 수행함

■ 이송 의학 훈련을 조정함

■ 재난 대비 및 관리에서 명확한 역할을 수행함

■ 3차 의료기관들의 자원을 조정하고 필요에 따라 이용할 수 있도록 대도시 외곽 병원을

지원함

■ 보건부 국장 및 장관에게 보고함40

Trauma Working Group (TEG)은 남호주의 예와 같이 3차 병원 중 하나를 통해 조정하는

것이 더 적절하며 이 모델이 채택되어야 한다는 견해를 가지고 있었다.

ERHS에 의한 1차 및 2차 이송을 위한 의료 이송서비스의 도입이 필요한데 이는 가장 먼

저 해결되어야 할 부분이다. Fiona Stanley 병원은 Jandakot 공항과의 근접성 때문에 이송 

담당자를 제공하기 위해 이상적인 선택을 한 것이 분명하다. 

그러나 짧은 시간 내에 의료 이송서비스를 수행하기 위한 가장 실용적인 접근 방식은 의

료 지도(시간제)와 의료 조정을 목적으로 SJAA에 의료 이송 의사를 제공하기 위해 RFDS에 

재원을 마련하는 것이 될 것이다. 이는 의료진이 탑승하지 않는 1, 2차 구급차 및 헬리콥터 

이송과, 의료진이 탑승하는 1, 2차 헬리콥터 이송 모두에서 의료 지도와 조정을 용이하게 
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할 것이다.

시골과 외딴 지역에 기존 RFDS 서비스와 의료 이송을 통합하면 SJAA와의 의사소통 및 

조정을 향상시키고 모든 의료 이송 자산의 이용률을 더욱 증가시키는 등 중요한 시너지 효

과를 얻을 수 있다. 또한, RFD와 ERH는 모두 Jandakot 공항에 있으며 RFDS는 이미 의료진

을 위한 항공 보험을 갖고 있다. RFDS는 현재 응급의학과 전문의를 위한 훈련 장소를 갖고 

있다. RFDS 옵션은 Perth 기반으로 한 의료 이송서비스의 일환으로 추가적으로 중환자 치료 

의사/수련생을 고용함으로써 크게 향상될 것이다.

2006년 12월, RFDS는 고정익 항공기를 이용한 2차 이송 및 ERHS를 이용한 200km 이내

의 이송을 위해 의료 이송 의사에 대한 재정 지원을 했다. RFDS와 SJAA 간의 이러한 협력

은 업무에 대한 SJAA와 RFDS 간의 조정을 개선했다. 또한, Commonwealth와 the Northern 

Territory Department of Health와의 논의로 East Pilbara의 중환자에 대한 국경 간 이송 문

제가 해결되었다. 그러나 이 협정은 1차 이송 및 중앙 조정 문제와 관련된 문제를 해결하지 

못한다. 그러므로 서호주 상황에서 중환자 및 외상 환자를 위한 적절한 이송시스템 모델의 

추가 개발이 필요하다.

대도시 지역에서 구급차로 중환자 및 외상 환자를 1차 및 2차 이송하는 문제와 전문 소아 

이송서비스 개발은 더 복잡한 문제다. 대도시 지역에서 구급차 이송에 대한 수요 대부분은 

외부 대도시 병원에서 3차 병원으로 환자를 옮기는 것이다. 마찬가지로, 3차 병원들에서 가

장 먼 지역이 1차 이송을 위한 의료 지원을 가장 필요로 한다. 이러한 이송은 소요시간이 

중요하므로 가장 효과적인 전략은 의료 이송 담당자를 지원하기 위해 대도시 외곽에 있는 

병원에 추가 자원을 제공하고 필요한 경우 교육을 하는 것이다.

상대적으로 발생 건수가 적은 소아 중환자 또는 소아 외상 환자의 이송을 위한 전문 소아 

의료서비스의 개발은 더욱 어려운 제안이며 의료 이송서비스 개발의 다음 단계에서 해결되

어야 할 것이다. 2012년 이후 Fiona Stanley 병원의 시범사업을 통해 소아와 성인 모두의 

의료 이송 문제를 검토해야 할 것이다.
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Initiative 32 : 중환자 및 외상 환자 이송에 대한 지침은 호주/뉴질랜드 마취과학회, 호주

왕립의학회(Royal Australian college of Physicians), 호주 응급의학회(Australasian College 

for Emergency Medicine)가 공동 승인한 최소 기준에 따라 개발될 것임

Initiative 33 : 중환자 및 외상 환자, 직원의 피로, 항공기의 마모로 이송시간을 단축하기 

위해 서비스를 향상시킬 수 있는 가장 효과적이고 비용 효율적인 방법을 결정하기 위해 

주의 북서부 RFDS 서비스를 검토할 것임

Initiative 34 : RFDS는 Perth 반경 200km를 벗어난 서호주의 시골 및 외곽 지역에 의료 

조정을 포함한 1차 및 2차 이송서비스를 계속 제공할 것임

Initiative 35 : RFDS 및 SJAA는 서비스 간에 높은 수준의 조정을 보장하기 위해 효과적

인 통신시스템과 적절한 프로토콜이 마련되어 있는지 확인할 것임

Initiative 36 : FESA와 함께, Emergency Rescue Helicopter Service (ERHS)에 의한 1차 

및 2차 의료 이송을 위한 조정 시스템이 다음과 같이 개발 및 수행됨. SJAA는 시간제 

의료 책임자 및 의료 코디네이터를 제공하기 위해 재정 지원함. RFDS는 2차 이송을 위

한 이송 의사를 제공하기 위해 재정 지원함

Initiative 37 : 수도권 지역에서 중환자 및 외상 환자의 1차 및 2차 이송은 전담 서비스 

필요 여부 확인과 필요한 경우 어떤 모델이 가장 적절하고 비용이 효율적인지 결정하기 

위해 검토될 것임

Initiative 38 : 서호주 소아를 위한 중앙 조정 이송시스템을 개발의 유용성을 조사하기 

위해 다학제 실무 그룹(multidisciplinary working group)이 구성될 것임

Initiative 39 : 2012년 이후 Fiona Stanley Hospital의 시범사업에 따라 성인 및 소아 모

두에게 시행한 조치가 유효한지 아니면 대안 모델이 필요한지를 결정하기 위해 의료 이

송서비스를 검토할 것임
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캘리포니아주 외상시스템 계획안

(California Statewide Trauma System Planning, 2017)

Mackersie et al. (2017). California Statewide Trauma System Planning. State Trauma 
Advisory Committee.

 요  약 - 이송 및 병원간 이송

■ 캘리포니아는 넓은 면적과 많은 인구(약 3,500만 명)로 총 80개(레벨1 센터-15개, 레벨2

센터-41개, 레벨3 센터-13개, 레벨4 센터-11개) 외상센터가 있고 매년 70,000명의 환자

를 치료함

■ 응급의료서비스(EMS)에 대한 법적인 책임을 지닌 주로 33개 LEMSAs 주도하에 지역외상

시스템이 이루어져 있는 것이 특징으로, LEMSA는 주 내 최소한의 기준을 이용해 출동,

병원 선정, 환자 치료 지침, 질 향상 요구사항을 포함한 정책 및 절차를 구축함

■ 레벨1 외상센터는 연구 및 교육 시설을 갖추고 있고, 레벨3 외상센터는 비교적 가벼운

외상 치료를 담당하고, 레벨4 외상센터는 외상 환자의 초기 혈역학적 안정화를 제공함.

레벨3 및 4 외상센터는 필요한 경우 상위 외상센터로 재이송함

■ 캘리포니아 북부 해안은 항공 의료자원 부족, 복잡한 지형과 도로로 인해 이송시간이

길어 상위 외상센터로의 신속한 이송을 위한 외상체계가 발달되어 있고 병원간 이송

이 자주 발생함

■ 외상 환자가 적절한 수준의 최종 치료기관으로 이송되지 못했을 때, 외상시스템 내 외상

병원으로 신속하게 재이송 되었는지를 확인하는 모니터링 시스템이 있음

■ 중증도 재분류(re-triage)는 중증외상 환자를 하위 외상센터 또는 외상센터가 아닌 병

원에서 상위 외상센터로 보내기 위해 즉각적인 사정, 소생, 그리고 이송하는 것을 의

미함. 이는 병동에 입원시키지 않고 환자를 응급실에서 다른 병원 응급실로 이송하는

것을 말함. 반면 병원간 이송(interfacility transfer)은 입원 주치의에 의해 한 병원에서

다른 병원에 입원해 있던 환자를 이송하는 것을 말함

■ 주 내 중증도 재분류 및 병원간 이송과 관련된 외상의 빈도, 위치, 중증도에 관해 보

고된 바가 없음. 근거리 외상센터 부족, 최초 이송한 외상센터의 역량 및 지식 부족,

상위 외상센터로 이송되기 전 검사와 치료가 충분하지 않음으로 인한 미국응급의료법

(EMTALA) 위반 가능성, 지리적 및 기후적 요인(예: 원격 위치, 산, 안개 등)으로 인한

이송의 어려움으로 중증도 재분류 및 병원간 이송에 한계점이 있음

■ 병원전 단계에서 환자 상태의 과소분류(under-triage)가 일어날 수 있고 중증외상 환자

가 치료가 불가능한 병원으로 이송될 수 있음을 인지하고, 이런 경우 보다 포괄적이고

체계화된 지역외상시스템 내에서 외상센터가 아닌 병원까지 중요한 역할을 해야 함

■ 외상시스템 및 지역 내 재이송률에 대한 기준을 개발하고, 데이터를 분석하며, 외상

치료의 격차를 해결하기 위해 중증도 재분류와 병원간 이송 개선 전략이 필요함
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캘리포니아주 외상시스템 계획안

(California Statewide Trauma System planning, 2017)

Mackersie et al. (2017). California Statewide Trauma System Planning. State Trauma 
Advisory Committee.

California는 미국에서 가장 인구가 많은 주로 약 3,500만 명의 인구가 살고 있고, 주 전체 

면적은 423,970㎢로 대한민국의 약 4배에 달하는 크기를 지니고 있다. 넓은 면적과 많은 인

구로 2017년 기준 소아 외상센터(pediatric trauma center)를 포함하여 80개의 외상센터를 

가지고 있고 매년 70,000명의 환자를 치료하고 있다. 

유일하게 응급의료서비스(Emergency Medical Service, EMS)에 대한 법적인 책임을 지

닌 주로 33개의 Local Emergency Medical Service Agencies (LEMSAs) 주도하에 지역외상

시스템이 이루어져 있는 것이 특징이다. 넓은 면적 때문인지 일괄적인 규제나 시스템을 정

하기는 어려워서 외상시스템에 대한 기준과 규제를 최소한으로 하고 LEMSAs에서 지역에 

맞는 외상시스템 및 정착에 대한 책임(지정받은 외상센터 포함)을 가지기 때문에 각 지역에 

맞는 외상시스템을 갖도록 하는 특징이 있다.

California Statewide Trauma System Planning : Trauma System의 3가지 목표

1. Timely Access to Trauma Center(적절한 시간 내 외상센터로 이송)

2. Delivery of Optimal Care(적절한 치료 제공)

3. Community Health and Wellness(지역사회 건강증진)

이를 위하여 다음의 15가지 항목을 설정하고 State Trauma Advisory Committee (STAC), 

LEMSAs, Regional Trauma Coordination Committees (RTCCs), trauma center 등이 모여서 

협의한다.

Trauma Center Leadership / System Development Operation / Trauma System Financing 

/ EMS system: Prehospital Care / EMS System: Ambulance and Non-Transporting Medical 

Unit / EMS system: Communication / Definitive Care: Acute Care Facilities / Definitive 
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Care: Re-triage Interfacility Transfer / Definite Care: Rehabilitation / Data Collection / System 

Evaluation and Performance Improvement / Education and Training / Research / Injury 

Prevention / Emergency-Disaster Preparedness

Page 4 (8번째 계획)

[내용] 최종 치료: 중증도 재분류 및 병원간 이송

[목적]

• 중증도 재분류 및 병원간 이송(Interfacility Transfer, IFT) 데이터를 수집하여 주 전체

외상 환자의 이송 현황을 분석하고 재분류 및 병원간 이송 지도 개발

• 주 내 중증도 재분류/이송에 관한 중앙 통제시스템 개발을 위한 연구

• 중증도 재분류를 용이하게 하고, 치료 지연을 줄이며, 환자가 적절한 수준의 치료를

받을 수 있도록 중증도 재분류를 보장하는 송∙수신센터 사이의 지역 협력 협정 개발

지원
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V. 현 캘리포니아 외상 치료체계(Current Organization of Trauma Care in California)

지정받은 외상센터로는 레벨1-4 소아 외상센터 레벨1-2 외상센터가 있다. 소아 외상센터

를 포함하여 레벨1-2 외상센터에는 전문 인력, 의료서비스 및 자원이 가장 많다. 레벨1 외상

센터는 연구 및 교육 시설 또한 갖추고 있다. 레벨3 외상센터는 수술이 필요하거나 필요하

지 않은 비교적 가벼운 외상 환자에게 외과적 치료를 제공한다. 레벨4 외상센터는 외상 환

자의 초기 혈역학적 안정화를 제공한다. 레벨3-4 외상센터는 필요한 경우 상위 외상센터로 

재이송한다.

외상센터로의 적절한 이송을 위해 초기 사정 및 치료를 제공하는 외상시스템 내의 모든 

급성기 치료 병원도 포괄 외상시스템의 핵심 구성 요소이다. 외상센터가 아닌 병원은 EMS 

담당자에 의해 비교적 가벼운 외상으로 판단되는 환자뿐만 아니라 직접 찾아오는 환자도 치

료할 수 있다.

시스템 문제(System Challenges)

외상 환자 치료와 관련하여 캘리포니아는 다양한 지형을 가진 큰 영토, 인구밀도(그림 3), 

다양한 EMS 시스템, 날씨, 자원, 병원 및 보건 시설의 위치, 주 내 중앙 집중화되지 않은 EMS 

등 복잡한 문제들이 있다. 

현재 외상 치료 전달시스템은 Health and Safety Code에 규정된 바와 같이 선택적이며, 

지역 기반의 중앙 집중화되지 않은 외상시스템이다. 땅이 넓고 지형이 다양한 환경을 고려

할 때, 주 전역에 걸쳐 교통 및 접근성에 대한 다양한 문제가 존재한다. 아래의 예시는 캘리

포니아 내 도시와 시골 외상시스템 사이에 내재된 다양한 교통 문제의 일부를 보여준다. 이

러한 차이점은 주 전역에 걸쳐 조정이 필요함을 알려준다. 외딴 시골에서 발생한 외상 환자

들은 우선 혈역학적으로 안정화시킨 다음 멀리 있는 상위 외상센터로 이송하는 것이 일반적

이다.

캘리포니아 도시지역(Urban California)

로스앤젤레스와 샌디에이고는 1980년대 초부터 많은 외상센터를 지정하여 체계적인 외상

시스템을 가지고 있다. 샌마테오 카운티(San Mateo County)는 지정받은 외상센터가 없음에

도 주변 지역외상센터를 활용하는 연계된 외상시스템을 갖추고 있다. 

캘리포니아 시골지역(Rural California)

주 전체의 북쪽 1/3(그림 2에 설명된 North RTCC 카운티)에는 레벨1 외상센터(또한 소아 

레벨1) 1개, 레벨2 외상센터 6개, 레벨3 외상센터 8개, 레벨4 외상센터 8개가 있다. 상위 외

상센터는 인구 밀집 지역에 세워지는 경향이 있으며, 병원이 없고, 지정받은 외상센터가 거

의 없고, 험난한 지형 때문에 이송시간이 긴 시골 및 외딴 지역에는 잘 세워지지 않는다. 이 

지역의 대부분은 극심한 날씨, 주기적 고립, 즉각적인 의료자원의 부족을 겪는다.
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캘리포니아 북부 해안은 일반적으로 지역 기반 항공 의료자원이 없고 복잡한 지형 및 구

불구불한 도로로 인해 환자 발견 및 이송시간이 오래 걸린다. 따라서 이 지역에서 발생한 

외상 환자는 상위 외상센터로 신속하게 이송될 수 있도록 외상체계가 발달되어 있다. 이로 

인해 병원간 이송 사례가 자주 발생한다. 북쪽 해안의 좀 더 남쪽 지역에서는 항공 의료자원

을 더 쉽게 이용할 수 있어 가능할 때마다 현장에서 바로 상위 외상센터로 직접 이송된다. 

북동부 및 중앙 캘리포니아(요세미티를 포함한 네바다주 경계에서 5번 고속도로의 동쪽)

와 산타크루즈의 휴양지 및 대학 도시를 포함한 중앙 해안 지역은 외상서비스에 차이가 있다. 

항공 이송 이용 제한, 장시간의 육로 이송, 또는 병원간 이송은 외상센터에서의 최종 치료 

지연을 초래한다. 더불어 이러한 이송 문제는 외상 환자가 거주하는 지역 내 외상센터에 부

담을 줄 뿐만 아니라 환자 가족과 지역사회로부터 지원을 받을 수 없게 만든다.
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VII. 외상시스템 전략 및 방향성 Trauma System Strategies and Direction

4. EMS 시스템: 병원전 처치(EMS System: Prehospital Care—HRSA Benchmark #302)

의사소통, 의료 감시, 병원전 단계 환자 분류 및 이송을 포함하는 EMS 시스템은 외상 

 시스템을 지원한다. 외상시스템, EMS 시스템 및 공중보건부서는 잘 통합되어 있다.

한계점

외상 환자 중증도분류 및 정책은 종종 특정 집단 내 외상서비스 가용성을 반영한다. 가용 

자원의 다양성, 인구밀도와 적은 인구수를 고려하면 외상 환자 중증도분류 기준과 병원 선

정에는 차이가 있다. 과대분류와 과소분류에 관한 연구는 중증도분류 정책과 정의가 다르기 

때문에 한계가 있다.

기회

The Centers for Disease Control and Prevention 와 외상 관련 ACS Committee는 국가 

외상 중증도분류 가이드라인을 개발했다. 이 가이드라인은 RTCC와 협업하여 많은 LEMSA 

지역에 채택되었다. 

목표: 외상 환자의 중증도분류를 위해 주 차원에서 최소한의 기준을 개발하여 과대분류와 

과소분류에 대한 연구를 할 수 있도록 한다. 

목적: 

1. 병원전 외상 중증도분류 가이드라인은 가장 최근의 국가 기준을 활용한다. 특정 환경(예:

도시 및 시골)과 외상센터 자원의 유무에 따라 일부 지역은 수정이 필요할 수도 있음
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2. 지역별로 확인 가능한 방법을 이용하여 과대분류와 과소분류에 대해 연구할 수 있는

정의를 개발함

3. Office of Statewide Health Planning and Development (OSHPD)와 협력하여 기관으로

이송되었거나 이송되지 않는 중증외상 환자의 특정 데이터를 외상센터가 아닌 기관으로

부터 구득함

4. 병원전 치료보고서가 모든 외상 환자의 의무기록 일부로 제공될 수 있게 사고 현장에서

이송된 병원으로 환자 정보를 전송하기 위한 표준을 채택함

5. 특수 상황의 외상 중증도분류 기준의 필요성을 인지함(예: 소아와 노인)

6. 외상 환자 현장 처치를 위한 EMS 프로토콜을 개발함

Page 33

7. 최종 치료: 급성기 치료 병원

Definitive Care: Acute Care Facilities—HRSA Benchmark #303

급성기 치료 병원은 자원-효율성 안에 통합되어 있다. 즉, 필요한 기준을 갖추고 모든 

외상 환자에게 최적의 치료를 제공하고자 하는 외상 환자 치료의 포괄적인 네트워크 내에 

통합되어 있다. 

한계점

현재 캘리포니아주 내 응급실을 갖춘 급성기 치료 병원은 343개 있다. 이중 지정받은 외

상센터가 80개이다. 캘리포니아의 20개 카운티에는 지정받은 외상센터가 없다. 외상센터가 아

닌 병원이 공식 LEMSA 지정을 신청하고 등록하는 과정과 재지정 과정은 주마다 다르다.

기회

급성기 치료 병원과 연계된 외상센터들은 주 전역에 기본적인 외상 치료를 제공하기 위해 

애써야 하고 외상의 종류 및 중증도와 관계없이 최종 치료를 제공하기 위해 노력해야 한다. 

선정 기준에 맞는 역량을 가진 병원을 외상센터로 지정해야 하며 초기 지정 및 재지정 과정

에 일관성을 갖도록 노력해야 한다.

목표: 적절한 수준의 외상 치료를 받기 위해 급성기 치료 병원 네트워크를 개발해야 한다.

목적:

1. California Code of Regulation (CCR) Title 22, Chapter 7을 토대로 외상센터 운영 평가

가이드라인을 개발해야 함

2. 지정받지 않은 급성기 치료 병원의 외상시스템 내 책임과 적극적인 참여를 요구해야 함

3. LEMSA의 외상센터 지정 과정을 표준화하기 위해 California Emergency Medical Services

Authority (EMSA) 가이드라인을 구축해야 함
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8. 최종 치료: 중증도 재분류20 및 병원간 이송

Definitive Care: Re-triage20 Interfacility Transfer—HRSA Benchmark#303

외상 환자가 적절한 수준의 최종 치료기관으로 이송되지 못했을 때, 적절히 시스템적으로 

정의된 외상기관으로 환자가 신속하게 재이송 되었는지를 확인하는 체계적이고 정기적인 모

니터링 시스템이 있다.
20본 보고서의 목적상, 중증도 재분류는 중증외상 환자를 하위 외상기관 또는 외상센터가 

아닌 센터에서 지정받은 상위 외상센터로 보내기 위해 즉각적인 사정, 소생, 그리고 이송하

는 것을 의미한다. 이 과정은 병원에 입원하지 않은 환자를 응급실에서 응급실로 직접 이송

하는 것을 말한다. 반면 병원간 이송은 입원 주치의에 의해 한 기관에서 다른 기관으로 입

원한 환자를 이송하는 것을 말한다.

한계점

주 내 중증도 재분류 및 병원간 이송과 관련된 외상의 빈도, 위치, 중증도에 관해서는 거

의 알려진 것이 없다. 근거리 외상센터의 부족, 최초 이송한 외상센터의 역량 및 지식 부족, 

상위 외상센터로 이송되기 전 검사와 치료가 충분하지 않음으로 인한 미국응급의료법(EMTALA) 

위반 가능성, 지리적 및 기후적 요인(예: 원격 위치, 산, 안개 등)으로 인한 이송의 어려움으

로 중증도 재분류 및 병원간 이송에 한계점이 있다.

기회

중증도 재분류/병원간 프로토콜들은 주 내 여러 지역에서 개발되었으며, 그 효과를 모니

터링하기 시작했다.

목표: 지리적 위치와 관계없이 외상의 중증도에 따라 적절한 시기에 적절한 치료를 받을 수 

있는 외상 치료기관으로 이송할 수 있도록 매커니즘, 과정, 가이드라인을 개발한다.

목적:

1. 분석을 위해 캘리포니아 EMS 정보시스템(California EMS Information System, CEMSIS)에

서 중증도 재분류 및 병원간 이송 데이터를 구득하고, 중증도 재분류 및 병원간 이송을

위한 교통 지도를 개발함

2. 중앙 통제식 중증도 재분류 및 병원간 이송 조직을 개발하기 위해 연구함

3. 중증도 재분류를 용이하게 하고, 치료의 지연을 감소시키고, 적절한 등급의 치료기관에서

중증도 재분류를 할 수 있도록 제공하는 송수신 센터 사이의 지역 협력 협정 개발을 지

원함
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구성 4 – EMS 시스템: 병원전 치료(EMS System: Prehospital Care)

배경 및 현황

캘리포니아주에서 EMS는 병원전 치료 프로그램 규정 개발에 대한 전반적인 법적 권한을 

가지고 있다. LEMSA는 해당 카운티 및 지자체 수준에서 이 프로그램에 대한 책임을 갖고 

그에 따른 감시를 받고 있다. EMS의 의료 지도 및 관리는 LEMSA의 의료 책임자가 통제한다. 

이 의료 통제는 EMSA에서 제정한 기준을 따른다. LEMSA는 지역 EMS 외상 중중도분류 기준,

병원 선정 정책, 그리고 지역외상시스템에 대한 지식을 가진 지역 paramedics와 EMTs 승인

을 포함한 전반적인 외상시스템 관리를 담당한다.

병원전 의료 제공자들을 위한 외상 교육은 미국 교통부, National Highway Transportation 

Safety Administration National Educational Standards의 기본적인 부분을 EMT, 고급 EMT 

및 Paramedic 대상 병원전 교육프로그램에 통합하여 구성한다. 병원전 의료 제공자는 지역

외상센터, LEMSA, 보수 교육기관을 통해 외상에 대한 다학제적 보수 교육프로그램을 이용

할 수 있다. 현재로서는 병원전 의료 제공자에 대한 외상 보수 교육의 최소 이수 시간은 정

해져 있지 않다.

중증도분류

외상 환자 이송병원 선정에 대한 정책 

외상 중증도분류와 이송병원 선정에 대한 정책은 종종 특정 지역사회 내에서 외상서비스 

이용 가능성을 반영한다. 외상 환자의 현장 중증도분류에 대한 질병관리센터 가이드라인(2011)

은 RTCC와의 협력을 통해 지역의 많은 LEMSA에 의해 채택되었다. 지리적 위치와 자원 이용 

가능성 때문에 아직 지역으로 차별화되어야 하지만, 이 가이드라인들은 캘리포니아 전역의 

최소 외상 중증도분류 기준으로 채택되었다. 

의료 지도

LEMSA는 주 내 최소한의 기준을 이용해 출동, 환자 치료 병원 선정, 환자 치료 가이드라

인, 질 향상 요구사항을 포함한 정책 및 절차를 구축한다. 외상시스템에서 의료 지도는 일반

적으로 2가지 상호보완 방법에 따라 이루어진다.

• 적용한 외상 권역에 유효하고, 인정되는 서면으로 작성된 외상시스템 정책 및 절차

• 외상 피해자의 현장에서의 상태를 안정화시키는 데 필요한 장비에 대한 정책

개발 계획

외상시스템의 병원전 구성 요소들이 잘 정의되어 있고 잘 기능하고 있지만 시스템발전에 

따른 개선의 요지가 있다.
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주 EMS 권한 

1. 병원전 외상 중증도분류 가이드라인의 현 국가 기준을 주 내 최소한의 기준으로 함

2. 주 외상자문위원회를 통해 주 및 지역 내 격차를 줄이기 위한 과대분류(over-triage)와 과소

분류(under-triage) 비율에 대한 기준을 개발, 데이터 분석, 프로세스 개선 전략을 개발함25

25 주 외상시스템 품의보고서에서 2016 ACS 권장 사항

2.1. OSHPD와 협력하여 기관으로 이송했거나 이송하지 않은 외상 환자의 데이터를 외상센

터가 아닌 기관으로부터 구득함

3. 지정받지 않은 병원에서 외상으로 진단받은 환자의 사망률, 응급실 치료 및 입원 빈도 데

이터(병원 퇴원 데이터) 활용을 위해 California Department of Public Health (CDPH) 및

LEMSA 역학 지원을 받음

지역 Trauma Plan의 일환인 LEMSA는 다음을 수행해야 한다.

1. 적절한 자격을 갖춘 외상시스템 관리자/조정자를 임명함

2. 모든 외상 피해자에 대한 전자의무기록에 병원전 보고서를 포함함

3. 병원전 의료담당자의 역할과 책임을 포함하여 이송 및 중증도분류를 위해 병원전 자원을

이용할 수 있도록 하는 정책을 개발함

4. 소아 및 노인 인구의 요구를 통합하여 지역의 필요와 자원에 맞는 가이드라인으로 병원

전 외상 중증도분류를 위해 외상 환자의 현장 중증도분류에 대한 현재 가이드라인을 채

택함

지역외상조정위원회(LEMSA의 요청에 따라)

1. LEMSA의 해당 지역의 최초 대응자, EMTs, paramedics, Mobile Intensive Care Nurses

(MICN)의 훈련을 위한 캘리포니아 고유의 보수 교육프로그램 개발을 지원함

2. LEMSA의 지역 표준화를 위한 소아 및 노인과 같은 특정 분야 외상 중증도분류 기준

개발을 지원함

3. LEMSA의 지역별 과대분류와 과소분류 분석을 지원함

Page 77-78

구성 7 - 최종 치료시설: 급성기 치료 병원 Definitive Care Facilities: Acute Care Facilities

배경 및 현황

외상시스템의 주된 목적은 중증외상 환자에게 적절한 시기에 적절한 치료를 제공할 수 있는 

자원과 인력을 확보한 특별히 지정받은 급성기 치료 병원간의 네트워크이다. 급성기 치료 

병원과 관련한 현 외상시스템의 특성은 다음과 같다.

• 외상센터의 자원, 인력, 치료 과정에 대해 구축된 기준과 규정을 준수하는 지정받은 외

상센터 간 네트워크가 있음
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• 상위 외상센터에서 외상 환자 수요가 가능하도록 시스템 내 외상센터 수는 제한되어있음

• 상위 및 하위 외상센터로 구성된 시스템은 환자에게 외상의 중증도에 따라 치료를 제공함

더욱 체계화된 시스템에서 LEMSA는 외상 환자 치료에 참여하는 모든 급성기 치료 병원 

의료 제공자의 역할을 지정해야 한다. 참여 조건에는 구체적인 제도 및 체계화된 질 향상 

프로그램, 지역 외상등록기관으로 데이터 제출, 교육 활동, 외상 예방, 체계 내 병원간 환자 

이송/전원에 관한 운영 협약이 포함된다. 

인구밀도, 지리, 경제 및 다른 기타 요인의 다양성을 감안할 때, 캘리포니아주는 최적의 

위치에 적절한 자원을 갖춘 급성기 치료 병원 네트워크를 만드는데 특별히 주의해야 할 점

들이 있다. 현재 캘리포니아에 응급실(Comprehensive, Basic, and Standby)을 갖춘 급성기 

치료 병원은 343개 있다. 이 중 80개는 지정받은 외상센터이다(Appendix D). 캘리포니아 20

개 카운티(county) 에는 카운티 내에 지정받은 외상센터가 없다.

병원전 상황에서 환자 상태의 과소분류가 일어날 수 있음과 심각한 부상을 입은 환자들이 

외상 치료를 위한 특수 장비를 갖추지 않거나 지정받지 않은 병원으로 이송될 수 있음을 인

지해야 한다. 이런 경우 외상센터가 아닌 병원은 외상 환자 치료에 중요한 역할을 해야 한다. 

더욱 체계화된 지역외상시스템에서 이 병원들은 지역외상시스템 내 구체적으로 정의되고 체

계화된 역할을 통해 지역외상시스템에 통합된다. 외상센터 레벨(1-4 및 외상센터가 아닌 병

원)의 범위와 관련한 주 내 카운티와 지역들의 “포괄(inclusivity)”은 레벨1 외상센터(샌프란시

스코)가 단독으로 관할하는 counties부터 많은 외상센터(로스앤젤레스)가 있는 지역들까지 

포괄적으로 이루어져 있다. 

개발 계획

급성기 치료 병원에 대한 캘리포니아 외상 치료시스템의 주요 목표는 주 전반에 걸쳐 적

절한 시간 이내 기본적인 외상 치료 제공, 손상 유형과 중증도와 관계없이 적절한 시간 이

내 최종 치료 제공, 지정받은 센터의 지정 기준에 맞는 기능 유지, 초기 지정 및 반복 지정 

과정의 일관성을 개선하는 것이다. 급성기 치료 병원 네트워크의 추가 개발에는 다음 목표

들이 포함되어야 한다.

EMS 권한

1. 주 내 지역별 외상센터 수와 수준을 정기적으로 확인하여 외상 치료의 접근성을 관리하

고 LEMSA와 협력하여 EMS가 충분하지 못한 지역을 확인함

2. EMS를 받는 인구의 필요에 따라 외상센터를 지정하기 위해 LEMSA의 권한을 뒷받침해주

는 필요-평가 방법론에 대한 EMS 권한 가이드라인을 제시함

2.1 인구 350,000명당 레벨1-2 외상센터를 지정하는 현재 규정에 더해서 외상센터 필요에 

대한 측정 기준을 정리하기 위해 EMS 권한 가이드라인을 제시함

3. LEMSA 내 외상센터 지정 과정을 더욱 일관성 있게 진행하기 위한 가이드라인을 구축함

3.1 모든 레벨1-2 외상센터에 대한 American College of Surgeons (ACS) 승인 과정을 알아봄

3.2 LEMSA 내 상위 외상센터 인근에 있는 레벨3 외상센터에 대한 ACS 승인 과정을 알아봄

3.3 LEMSA 내 상위 외상센터가 없거나 LEMSA 지역 중 다른 외상센터의 지원을 받지 못하
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는 지역들의 자원 증대에 중점을 두고 외상시스템 내 참여를 격려할 수 있도록 레벨3-4 

외상센터 지정 과정을 수정함

4. 요청 시 LEMSA에 사용될 Title 22(Social Security by California Code of regulation)에

따라 현장조사관으로 봉사할 전문 지식, 경험, 의지가 있는 주 내 외상 지역사회 구성원

(외과 전문의, 응급의학과 전문의, 외상 프로그램 관리자)을 구성함

주 외상 자문위원회 

1. 환자를 전원 보내고(외상센터가 아닌 기관/하위 외상센터) 받는 (레벨2, 레벨1) 센터 간의

“운영” 계약을 위한 템플릿을 개발함

2. Title 22 요구사항과 현재 ACS 승인 요구사항을 비교하는 지침서를 개발함

지역 EMS 에이전시

1. 지정받지 않은 급성기 치료 병원의 외상시스템에 대한 책임과 참여에 대해 기술함

1.1 해당 지역의 모든 급성기 치료 병원에서 자료를 모을 수 있도록 권위를 행사함

2. 외상 및 내졸증 또는 ST elevation myocardial infarction (STEMI)과 같이 촌각을 다투어

치료하는 전문 지역센터를 위한 장기 협력 계획을 개발하고 공유 자원을 활용함

Page 80~81.

구성 8 - 병원간 이송 및 중증도 재분류 Inter-Facility Transfer and Re-Triage

배경 및 현황

정확한 중증도분류 및 치료 가능한 병원으로의 직접 이송이 외상시스템의 최종 목표지만, 

중증외상 환자 치료가 불가능한 하위 외상센터나 외상센터가 아닌 병원으로 과소분류가 이

뤄질 수 있다. 본 보고서의 목적상, 중증도 재분류란 외상을 입은 환자를 하위 외상기관 혹

은 외상센터가 아닌 기관에서 즉각적인 환자 상태 평가 및 소생 처치를 시행한 후 상위 치

료를 위한 지정받은 외상센터로 이송하는 것을 의미한다. 이 과정은 병원에 입원하지 않은 

환자를 응급실에서 응급실로 직접 이송하는 과정이다. 병원간 이송(Inter-Facility Trasfer, IFA)은 

입원 주치의의 관리 하에 한 기관에서 다른 기관으로 입원한 환자를 이송하는 것을 말한다.

현재 주 내 중증도 재분류, 병원간 이송, 과소분류 된 환자의 수를 지속적으로 모니터링하

는 메커니즘은 없다. 주 내 중증도 재분류 및 병원간 이송과 관련된 외상의 빈도, 발생 위

치, 및 중증도는 거의 알려져 있지 않다. 중증도 재분류 혹은 병원간 이송이 발생하는 상황

에서는 이송이 지연될 수도 있고, 근거 기반 실습 지침(예: 외상성 뇌손상)에 따라 환자를 

관리하지 못할 수 있다. 중증도 재분류/병원간 이송 프로토콜은 주 내 여러 지역에서 개발

되었지만 널리 사용되지는 않았으며, 그 효과는 최근에서야 모니터링 되기 시작했다. 

이송 및 중중도 재분류에 있어 인근에 위치한 외상센터 부족, 외상센터의 환자 수용 능력

(예: 우회) 및 능력에 대한 지식 부족, 절차를 따르지 않을 경우 EMTALA 위반에 대한 우려, 

이송에 대한 지역적, 지리적, 기후적 장애(예: 원격 위치, 산, 안개 등), 교통 상황, 환자의 보

험 혹은 재정 상태, 환자를 받는 병원의 침상 가용성 등에 따른 제한이 있다. 
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개발 계획

중증도 재분류/병원간 이송과 관련된 주 정부의 목표는 지리적인 위치와 관계없이 외상 

환자의 손상 중증도에 맞게 적절한 시간 내에 적절한 외상 치료를 받을 수 있도록 메커니

즘, 절차, 가이드라인을 개발하는 것이다. 이 목표를 달성하는 데 필요한 특정 요소는 다음

과 같다.

주 EMS 권한

1. California EMS Information System (CEMSIS) 데이터를 기반으로 한 주 내의 모든 중증

도 재분류와 병원간 이송 활동을 지속적으로 분석할 수 있는 과정을 개발함

1.1 LEMSA 레벨 데이터를 활용하여 시스템 및 지역 내 재이송률에 대한 기준을 개발하고, 

데이터를 분석하며, 격차를 해결하기 위한 모든 중증도 재분류와 병원간 이송 프로세스 

개선 전략을 개발함

2. 다음 측정 항목을 포함하여 LEMSA 내 및 LEMSA 간에 최종 치료 병원간 상호 작용을 정

기적으로 분석함

• 초기 이송(현장에서 병원으로) 및 재이송(병원간 이송) 과대분류와 과소분류

• 이송 지연

• 이송 중 많은 과정

• 레벨1과 레벨2 외상센터에서 발생하는 사망률

3. 중증외상 환자(예: 외상성 뇌손상)의 신속한 중증도 재분류 및 이송을 가능하게 하고 활

성화하기 위해 현재 구급대원의 실무 범위를 평가함

4. 특수한 외상(예: 척추, 재건 수술) 치료가 가능한 센터를 확인함

5. 필요 시 신속한 의사소통을 위해 외상센터, 화상센터, 소아 외상의 전문적인 역량과 연락

처 정보가 포함된 웹 기반 개요를 개발함

6. 캘리포니아 외상센터 현황에 대한 실시간 통합된 정보를 확인함(캘리포니아에 있는 모든

시설에 개방/우회/부분 우회 등)

7. 주 내 중앙통제 조정 방식 중증도 재분류/이송지침 개발을 연구함

8. 주 내 외상 환자의 전원 및 수용에 대한 특정 EMTALA 기반 가이드라인을 개발한다. 여기

에는 다음과 같은 것들이 포함되어야 함

8.1 치료 능력이 안 되는 환자를 수용해야 할 의무(혹은 의무 없음)에 관한 EMTALA 비차별

(non-discrimination) 조항

8.2 상위 치료 병원에 “불안정한” 외상 환자를 전원 보내기 위한 문서화된 의료 요구의 

EMTALA 허용정도

지역 EMS 에이전시 / 지역외상조정위원회

1. 적절한 시간 이내 외상센터로의 이송이 개선될 수 있도록 주 내 지역을 확인함(평가 필요)

2. 치료 수준별로 중증도 재분류를 위한 생리적 및 해부학적 지표를 개발함(예: 레벨3 외상
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센터에서 레벨1/레벨2까지 등)

3. 적절한 병원에 중증도 재분류/병원간 이송을 적시에 하도록 교육 및 지원 활동의 틀을

개발함

4. 중증도 재분류를 용이하게 하고, 지연을 줄이고, 치료 가능한 병원으로 중증도 재분류 될

수 있도록 송수신센터 사이의 지역 협력 협정 개발을 추진함

5. 외상성 뇌손상, 골반 골절, 훼손되고 부서진 사지 부상, 말초 혈관 손상 등의 고위험 외상

의 초기(중증도 재분류 단계) 치료를 위한 임상 관리 가이드라인을 개발함

6. 외진 지역의 하위 병원이 외상 환자의 일정 부분(예: 가벼운 외상성 뇌손상)을 관리할 수

있도록 임상 관리 지침 개발을 위한 연구를 함

7. 병원간 이송 및 중증도 재분류와 하위 병원이 외상 환자의 일정 부분(예: 가벼운 외상성

뇌손상)을 유지할 수 있도록 하는 임상 관리 가이드라인을 용이하게 하기 위해 환자를

전원 보내는 병원과 수용하는 병원간 교육적 지원을 포함한 구조화된 관계(지역 협력 협

정)를 만듦

8. 필요한 경우 외상 환자를 위한 원격 진료 이용을 연구하고 권장함

9. 중증도 재분류 및 병원간 이송을 향상시키는 데 적합한 교육 자원을 확인하고 촉진함

(예: ACS 시골 외상팀 개발 과정)
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알래스카 외상시스템 계획(State of Alaska Trauma System Plan, 2018-2020)

Rabeau, J. (2017). State of Alaska Trauma System Plan: 2018-2020. Alaska Department of 

Health and Social Services Retrieved from http://dhss.alaska.gov/dph/Emergency/Pages/  

trauma/default.aspx

알래스카(Alaska)는 2016년 기준 약 70만 명(739,828/ 경기도의 약 1/20)의 인구 및 1,476,000㎢

(경기도의 145배)를 가진 미국의 주로서 다른 주에 비해 인구밀도가 적으며, 이조차도 Anchorage 

및 Fairbanks 지역 및 몇 개의 도시지역(Urban area)에 대부분이 모여 살고 있다. 인구 구성

은 미국의 여타 다른 주와 다르게 약 15% 정도의 Alaska native or American Indian이 차

지하고 있으며, 이들을 위한 별도의 주립 의료시설이 있는 것이 특징이다.

2016년 기준 알래스카에는 레벨1 외상센터(Level Ⅰ TC)가 없고 레벨2 외상센터(Level Ⅱ 

TC) 2개, 레벨4 외상센터(Level Ⅳ TC) 15개, 지정되지 않은 기타 응급의료기관(Non-       

designated Emergency Medical Facility EMF (EMF)) 7개가 있다. 적은 인구 때문에 충분한 중

증외상 환자 수요를 확보할 수 없어 레벨1 외상센터는 지정되어 있지 않지만, 인구 당 레벨2 

이상의 외상센터 개수로 볼 때 알래스카는 미국 내에서 최상위권에 속한다. 지리적 제한으

로 인해 다수의 하위(레벨4 이하) 외상센터의 질 관리가 쉽지 않으며, 권역 내 외상 치료의 
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리더십을 발휘할 수 있는 레벨4 외상센터가 없음에도 불구하고, 미국 내 다른 주에 비해 일찍

부터 외상시스템을 성숙시켜 최선의 외상 치료 예후를 보이고 있다. 이는 지역적 한계를 뛰어

넘기 위한 체계적 이송시스템과 American College of Surgeons Committee on Trauma (ACS

-COT)와 함께 운영하는 외상센터와 외상체계에 대한 벤치마킹(bench-marking) 프로그램 등에

의한 것으로 보인다. 단적으로 외상 치료의 질 관리를 위해 가장 기본적이고 필수적인 National

Trauma Data system (NTDS)를 위한 데이터를 기본적으로 지정받은 외상센터뿐만 아니라

외상센터로 지정받지 않은 응급의료기관에서도 꾸준히 보고하고 있다.

크고 작은 규모의 민간 병원과 도립의료원이 혼재되어 있고, 전반적으로 외상 치료 자원이 

부족하며, 체계적인 외상 치료시스템의 구축을 위한 리더십을 가지기 쉽지 않은 경기도의 

현 상황에서 알래스카의 외상시스템 구축 계획에 대한 검토는 큰 도움이 될 것이다. 특히 

한정된 외상 치료 자원을 가진 시골지역에 대한 포괄적 외상시스템 구축에 유익할 것으로 

보인다.

page 8~9

기간(Time Horizon)

본 외상시스템 구축 계획을 위한 기간은 3년이다. 여기서 제안하는 계획이나 외상센터 

구성은 이 기간에 제한되면 안 된다. 실제로 본 계획에서 제안하는 수행 평가 과정

(performance 
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assessment process)은 이 기간 전반에 걸쳐 정책 및 절차상 조금씩 조정될 수 있다. 더불어 

외상센터 구성에 필요한 추가적인 변경을 포함한 부분의 조정은 3년 이상 걸릴 수 있다. 

과제(Challenges)

알래스카는 방대한 영토(알래스카는 캘리포니아, 몬타나, 텍사스주를 다 합친 것보다 지리

적으로 큼), 그에 비해 비교적 적은 인구수, 낮은 인구밀도와 극단적인 날씨 때문에 미국 내 

다른 주에 비해 외상시스템 구축에 어려운 점이 많다. 하지만 이러한 어려움에도 불구하고 

주 정부 EMS 에이전시와 외상 치료 관계자들은 좋은 외상시스템을 개발했다. 그러나 개선

해야 할 중요한 사항들이 아직 있다. 본 계획은 질 향상과 비용 효과를 크게 개선하기 위한 

주 정부 EMS 에이전시와 외상 치료 관계자의 노력에 초점을 맞추고 있다.

데이터 출처(Data Sources)

본 보고서는 특별히 제시하지 않는 한 알래스카 외상등록체계(Alaska Trauma Registry)를 

이용했다.

인구지리학적 통계(Geography and Demographics)

2016년 알래스카 인구는 2010년부터 4.3% 정도 증가하여 약 739,828명이다. 이것은 미국 

전체의 인구 증가 수치와 비슷하다. 알래스카의 영토의 넓이는 1,476,300㎢이고 인구밀도는 

㎢당 약 2명이다. 이는 미국의 ㎢당 134.5명인 인구밀도와 크게 비교된다. 알래스카의 인구

는 6개의 핵심 지역에 집중되어 있다. 

Data Source: Alaska Population Estimates. http://live.laborstats.alaska.gov/pop/index.cfm

이 여섯 개 지역은 주 전체 인구의 약 78%를 차지하고 있으며 나머지 22%의 인구는 주

의 나머지 지역에 널리 분포되어 있다. 이 넓은 나머지 지역의 인구밀도는 주 전역의 인구

밀도인 약 2명보다도 훨씬 낮은 수치를 보이며 대략 ㎢당 0.67명으로 미국 전체의 인구밀도 

수치인 ㎢당 134.5명과 크게 비교된다. 

알래스카 인구의 9.9%가 65세 이상이고 이것은 미국 전체 14.9%보다 확연히 낮은 수치이

다. 또한, 알래스카 인구의 25.2%는 18세 이하이며 이것은 미국의 22.9%보다는 약간 높다. 
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알래스카 인구의 66.5%는 백인이고 이것은 미국 전역의 77.1%보다 확연히 낮다. 또한, 인구의 

14.8%는 알래스카 원주민 혹은 미국 원주민이며 이것은 미국 전역의 1.2%보다 훨씬 높다. 

알래스카의 65세 이하 인구 중 16.4%가 의료 보험이 없으며 이는 미국 전체의 10.5%보다 

훨씬 높다. 또한, 알래스카 인구의 10.3%는 빈곤 상태에 있으며 이는 미국의 13.5%보다는 

현저히 낮다.

page 40~42

5. 이송(Transportation)

언제 육로 이송 대신 항공 이송을 이용해야 하는지에 대한 지침을 제공하는 과학 문헌은 

전문가 합의를 이루지 못했다. 그러나 많은 연구에서 항공 이송의 장점에 대해 언급하고 있

다. 이와 관련된 문헌은 부록에 있는 참고문헌 섹션에 나와 있다. 이 연구 논문은 일반적으

로 항공 이송의 적극적인 이용, 특히 항공 의료서비스의 자동 출동과 그에 따른 현장 및 초

기 4단계 병원 치료의 연계를 이용한 항공 이송에 관해 Alaska Trauma system plan 여러 

부분에서 근거를 제시한다. 동시에, 이 문헌은 모든 연구가 일반적으로 항공 이송의 명확한 

장점을 보여주지는 않는다고 명시한다. 하지만 미국 전역을 걸친 연구들을 보면 일부 애매

모호한 결과가 있다는 점, 그리고 알래스카의 지역 간 거리가 매우 긴 것과 주 대부분 지역

에 도로시스템이 없는 것을 감안했을 때, 항공 이송의 장점은 더욱 확연하다. 

이송을 위한 HRSA 벤치마크

의사소통, 의료 관리, 병원전 단계 환자 분류 및 이송을 포함하는 EMS 시스템은 외상

시스템을 지원한다. 외상시스템, EMS 시스템 및 공중보건부서가 잘 통합되어 있다. 
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항공 이송의 장점에 대해 얘기하는 연구 대부분은 임상 결과의 개선 여부에 중점을 둔다. 

그러나 헬리콥터 또는 고정익 비행기를 이용한 외상 환자의 현장 또는 병원간 이송은 세 가지 

목적을 수행한다는 점을 인식하는 것이 중요하다. 

1. 외상센터 또는 상위 외상센터로의 이송시간 단축

2. 병원전 환자 치료 담당자 확보

3. 장거리 이송으로 인해 구급차 서비스가 중단되는 것을 예방

장거리 이송으로 인한 구급차 서비스 중단을 예방하는 것에 대한 장점을 평가한 연구는 

없다. 이러한 이유로 병원전 단계 구급대원이 환자의 치료 시간을 고려하여 항공 이송 요청 

여부의 “close call”에 직면할 때, 다른 환자들의 지역 내 육로 이송의 가용성 유지를 위해 

항공 이송을 고려할 것을 권장한다. 

(‘close call’ : ‘아슬아슬한 상황을 가까스로 모면했을 때’를 뜻함. 여기서는 이송시간 기준 

항공 이송을 요청하기가 약간 고민되는 애매한 상황을 지칭함)
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3 EMS 에이전시가 상업적 health plans과 비즈니스적 관계를 최적화하기 위해 외상센터(및 다른 

제공자)에 대한 기대치를 갖는 일은 드물다. 그러나 여기에는 두 가지 적절한 이유가 있다. 첫째

로, HRSA Model Trauma System Plan에서 외상시스템 재정에 관한 부분이 포함되어있는 것에서 

볼 수 있듯이, 기본적으로 충분한 재원을 확보하는 것이 중요하다. 둘째로, 알래스카가 직면한 특

유의 문제점을 안고 있는 외상시스템에서는 이러한 과제를 해결하기에 충분한 수익원을 개발하

는 것이 더 좋다. 상업적 health plans에서 외상서비스 제공업체(병원, 의사, 및 항공 의료 구급

차)에 이르기까지 최적의 상환률은 이러한 자원의 가장 중요한 원천 중 하나이다. 

6. Communications 의사소통

의사소통을 위한 HRSA 벤치마크(HRSA Benchmark for Communication)

의사소통, 의료 관리, 병원전 단계 환자 분류 및 이송을 포함하는 EMS 시스템은 외상시스

템을 지원한다. 외상시스템, EMS 시스템 및 공중보건부서는 잘 통합되어 있다. ‘4. EMS 시

스템’에서 언급한 바와 같이 병원전 단계 처치, 중증도분류와 병원간 이송 시기 및 방법을 

결정할 때는 여러 가지 복잡한 사항을 고려해야 한다. 또한, 외상센터, 육로 이송, 고정익 및 

회전익 항공기를 이용한 항공 이송 간의 복잡한 네트워크가 있으며 각 지역의 기준에 따라 

출동한다. 

 의사소통을 위한 제안(Recommended Initiative for Communications)

외상 환자만을 위한 365일 24시간 주 내 출동센터를 운영한다. 그러한 출동센터만이 주 

내 전반적인 항공 이송자원의 상태를 알 수 있고, 또한 적절한 이송병원과 이송수단을 선정

하기 위해 중증도분류 및 병원간 이송 알고리즘 적용 방법을 조정하고 결정할 수 있다. U.S. 

Coast Guard State Coordination Center and the Rescue Coordination Center of the Air 

National Guard에는 미국 항공 자산에 관한 정보가 풍부하기 때문에 이들 기관과 협의하여 

출동센터를 개발해야 한다.

이송을 위한 제안 

육로 이송시간이 1시간 이상일 경우 항공 이송을 고려한 이송지침을 따라야 한다. 위원

회를 통한 외상등록체계 및 외상 사례 질적 검토 연구를 기반으로 이송지침을 정기적으로 

수정해나가야 한다.

항공 의료서비스의 자동 출동과 그에 따른 현장 및 초기 4단계 병원 치료의 연계를 지

원하기 위해 항공 이송서비스 승인을 요구해야 한다. 이러한 발전에는 재정적 장벽이 존

재하기에 항공 이송서비스 승인에 대한 것은 이 보고서의 “Appendix: Strategies and Exp

erience in Optimizing Net Revenue from Health Plans.”에 정의된 전략을 참고할 수 있

다.3
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page 52~54

8. Inter-Facility Transfer and Re-Triage 병원간 이송 및 중증도 재분류

Understanding the Alaska Trauma System from Analysis of Registry Data (Transfers)에서 

볼 수 있듯이, 현재 레벨4와 레벨2 단계의 이송시간은 일반적으로 권장 시간을 크게 초과한다. 

워싱턴 가이드라인은 포괄적이기 때문에 ‘빠른 이송을 위한 결정’과 관련된 요구를 한다면 

더 많은 환자들이 레벨2 외상센터로 이송될 수 있고 또한 더 빠른 이송이 이뤄질 수 있다. 

이와 비슷한 경우로 소아 외상 및 두부 손상과 시골지역의 외상 치료를 위한 공인된 가이드

라인의 정착은 좀 더 빠른 이송이 강조되는 계기가 되었다.

병원간 이송 및 중증도 재분류를 위한 HRSA 벤치마크

외상 환자가 적절한 수준의 명백한 치료를 제공할 수 없는 의료기관에 도착했을 때, 환

자에게 필요한 치료시스템이 적절히 잘 갖춰진 외상기관으로 신속하게 이송하도록 체계적

이고, 정기적으로 모니터링하는 시스템이 있다.

병원간 이송 및 환자 중증도 재분류에 대한 제안

지방자치단체 보건국은 병원간 이송지침을 채택해야 한다. 지정된 외상센터는 외상 자문

위원회의 모니터링을 통해 이러한 지침을 준수해야 한다. 예비 지침은 다음과 같다. 이는 

외상 등록 데이터 분석 및 외상 사례 질적 검토 결과에 따라 위원회에서 정기적으로 수정

해야 한다.

지방자치단체 보건국은 최근에 개발된 소아 외상, 두부 손상, 시골지역 이송에 관한 지침 

내 최선의 구성 요소와 아래에 나와 있는 워싱턴주에서 개발한 지침에 있는 가장 최상의 

부분을 함께 융합해야 한다. 워싱턴주 지침은 병원간 이송의 최대 이송시간(환자의 중증도

에 따라서 다를 수 있음)을 늦어도 2, 3시간 이내로 하도록 권장한다.

병원간 이송지침(중증도 재분류 가이드라인)은 4. EMS 시스템에서 보여주는 현장 중증도

분류 가이드라인에 맞게 잘 융합되어야 한다[4. EMS 시스템: 병원전 처치 및 중증도분류와 

같은 섹션의 항공 의료서비스 자동 출동 모델과 그에 따른 현장 및 초기 레벨4 외상센터 

치료의 연계].

이는 중증도분류 가이드라인이기에 병원간 이송 및 중증도 재분류 가이드라인은 일반적

으로 주 전체에 적용할 수 있도록 되어있다. 그러나 Southeast, Southcentral and Bush 3 

지역은 각각의 고유한 특성에 맞게 RTCCs (Regional Trauma Coordinating Committees)에 

따라 조정되어야 한다. 
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Inter-Hospital Transfer Guidelines 병원간 이송지침

State of Washington 워싱턴주

이송 결정(Decision to Transfer)

더 수준 높은 상위 외상 치료를 위한 이송 결정은 의사의 환자 평가 결과 및 임상 경험에 

의해 가능한 한 빠르게 이루어져야 한다. 악화될 가능성이 있는 다발성 외상 환자는 응급실 

체류 시간(ED LOS) 2시간 이내 최대한 빨리 이송해야 한다. 악화될 가능성은 적지만 병원간 

이송이 필요한 외상 환자의 경우는 응급실 체류 시간 3시간 이내 병원간 이송이 필요하다. 

상위 외상 치료기관으로의 이송은 환자 또는 이송병원의 선호나 이해관계에 기초해서는 안 

되고, 오로지 환자 치료 필요성에만 기초해야 한다.

이송 기준(Transfer Criteria)

아래 나열한 생리학적 및 해부학적 기준은 동급 혹은 더 수준 높은 상위 외상서비스로 

병원간 이송이 필요할 수 있는 외상 및 질병의 예이다.

생리학적 기준(Physiologic Criteria)

1. 신경학적 증상의 저하 및 악화

2. 호흡 장애 및 실패

3. 수준 높은 기도 관리 및 / 또는 인공호흡기 필요

4. 외상으로 인한 심각한 심장 리듬 부정맥

5. 소생 이후의 외상성 심정지 환자

6. 쇽 치료에 대해 반응이 없거나 부적절한 반응 보임

7. 적혈구(PRBC) 2개 이상의 수혈이 필요한 손상

8. 외상에 따르는 고위험 산과 환자

9. 다음 중 하나가 필요한 환자 :

a. 침습적 모니터링(동맥 및 / 또는 중심정맥압)

b. 두개 내압 모니터링

c. 중심정맥압 또는 폐동맥 모니터링

d. 무반응 또는 지속되는 승압제 투여

e. 심각한 저체온증 혹은 고체온증 치료

f. 즉각적인 투석이 필요한 급성 또는 만성 신부전 치료

84 85

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U #A$´*H<ü7EC8#H@D=T)l



해부학적 기준(Anatomic Criteria)

1. 신경혈관 또는 구획 손상에 의한 복잡한 사지의 골절 및 깊은 자상

2. 2개 이상의 주요 긴 뼈 골절(대퇴골, 상완골 같은)

3. 축 골격의 골절

4. 척수 또는 척추 부상

5. 이식 가능성이 있는 말단의 외상성 절단

6. 다음 중 하나가 동반되는 뇌손상 :

a. 뇌척수액 누출

b. 개방성 뇌손상(단순한 두피 손상 제외)

c. 압박 두개골 골절

d. 의식 수준 감소

e. 두개 내 출혈

7. 머리, 목, 흉부, 복부 또는 골반에 심한 관통상

8. 골반 골절
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공격적인 환자

자기 자신이나 다른 사람에게 위협이 되는 환자는 따로 관리되어야 한다. 환자를 전원하

기 전에 환자 및 의료 제공자를 보호하기 위해 때때로 기도삽관이 필요하다. 외상 환자의 

진정(sedation) 정도는 조절하기 어려울 수 있으며 동시에 기도가 개방되지 않을 경우 환

자가 다칠 수 있다. 이는 빠른 연속 기관 삽관(Rapid Sequence Intubation, RSI)을 통해 

해결될 수 있다(부록Ⅰ참조).

기본적으로 외상시스템, Advanced Trauma Life Support (ATLS), RTTDC, 지역 및/또는 주 

전체 프로토콜을 토대로 병원 외상팀의 환자 전원 결정 지침을 개발해야 한다. 전원 결정

은 병원전 단계에서 미리 고려되어야 하며 병원 도착 후에 평가 및 소생 단계 전반에 걸

쳐 재평가되어야 한다.

평가

환자 상태 평가는 외상팀이 병원전 단계부터 시작한다. 이 장에서 앞서 언급한 기준에 따

라 의사와 병원전 담당자는 외상 환자를 지역병원으로 이송할지, 현장에서 가장 가까운

적절한 외상센터로 이송할지를 결정해야 한다. 시골 또는 외딴 지역에 있는 환자 대부분

은 보통 전원하기 전에 환자 상태 평가, 소생, 안정화를 위해 지역병원이나 의료센터

(health center)로 이송된다. 그러나 전원 결정은 환자가 병원전 단계에 있을 때 결정될

수 있다.

전원 결정이 내려지는 즉시 항공 이송서비스에 연락하는 등의 전원 계획을 시작해야 한

다. 이러한 서비스는 신속한 대응을 위해 대기 상태에 있지만, 전원하기 전에 즉시 환자

를 소생 및 안정화하도록 병원에 요청할 수 있다. 가장 가깝고 적절한 외상센터에도 현장

의 환자 정보가 제공될 수 있다.

외상 환자 치료는 지속적인 재평가, 계속되는 소생, 상위 치료 병원으로 전원하기 위한 

평가 과정이다(병원간 이송에 대한 지침은 부록 Ⅺ 참조). 환자의 평가와 소생 중에 환자

의 상태가 중증으로 확인되고 치료 가능한 자원이 부족한 경우, 최종 치료 병원으로의 전

원을 시작해야 한다. 다수의 외상 환자가 발생한 경우 치료와 전원을 위해 중요한 의사 

결정을 돕는 중증도분류 우선순위에 대한 지침이 개발되어야 한다.

전원 수단

가장 효율적이고 적절한 전원 방법을 선택해야 한다. 생명을 위협받지 않는 경증 외상 
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환자가 응급 이송이 가능한 곳에 있다면 기본 심폐소생술(Basic Life Support, BLS)이 

가능한 구급차를 이용해 이송할 수 있다. 최종 치료 센터에서 멀리 떨어진 곳에 있는 

중증외상 환자는 헬기 또는 고급 외상 치료가 가능한 비행기로 이송하는 것이 가장 좋다. 

상황에 따라 고급 심폐소생술(Advanced Life Support, ALS)이 가능한 인력 및 중환자 치

료  서비스를 제공하는 구급차 이송이 필요할 수도 있다.

시골의 지역병원은 서비스와 자원의 수준이 높아지는 지역병원의 수용 능력을 알아야 

한다.

최종 치료가 필요한 환자를 신속하게 이송하기 위해 표준 이송 협약(standard transfer 

agreements)을 미리 정해야 한다. 전원 협약과 프로토콜은 최종 치료 병원으로 전원 

되어야 하는 손상 유형과 손상 중증도를 명시해야 한다.

불필요한 영상 또는 절차 때문에 외상 환자의 신속한 전원을 지연시키면 안 된다.

시골지역에서 상위 치료 병원으로 환자를 전원 하는 것은 자원이 부족한 지역에서는 

상당히 어려울 수 있다. 저소득층과 중산층 지역에서는 경제적 부담과 대중교통 서비스의 

부족 때문에 외상 환자의 보호자들은 택시, 개인 차량, 당나귀와 수레 등을 이용하거나, 

심지어 친구와 가족들에게 환자를 들것에 실어 나르게 한다. 그럼에도 불구하고, 지역 

상황에 맞는 가장 안전한 교통수단을 이용하도록 지침을 만들 수 있다.

팀 구성원의 역할 및 책임

팀 리더

* 병원전 단계 시작부터 평가 및 소생 단계 동안 언제든지 환자를 외상센터로 전원 할

것을 결정함

* 다음 정보를 제공하기 위해 외상센터의 외상외과 의사에게 전화 연락함

- 환자의 이름과 나이

- 손상기전 및 손상 관련된 세부적인 사항

- 해부적 및 생리적 이상

- 기도, 흉관, 정맥주사, 위관, 도뇨관 등을 포함하는 소생 절차

- 주요 약물 사용 및 예방접종 관리

- 전원 수단

- 기타 이용 가능한 정보

* 지방법과 국가법에 의해 규정된 필수 양식을 검토하고 완성함

* 육로로 전원 하는 동안 적절한 정보 및 치료 지시를 하거나, 항공 이송에 대한 적절한

정보를 제공함
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팀원 1

* 팩스 또는 디지털로 전송할 모든 검사와 영상 관련 자료 정리를 도움

* 외상센터에서 환자를 받는 간호사에게 연락하고 환자에 대한 모든 정보를 제공함

* 지방 및 국가 법률에 의해 규정된 필수 전원 서식을 작성함

* 환자와 함께 보내거나 팩스 또는 디지털로 전송하는 모든 서식, 검사, 영상 자료 정리

를 감독함

팀원 2

* 환자와 함께 보내거나 팩스 또는 디지털로 전송하는 모든 서식, 검사, 영상 자료 정리

를 도움

방사선사

* 환자와 함께 보낼 원본 영상을 제공함(복사본을 만들기 위해 전원을 지연해서는 안 됨)

임상병리사

* 환자와 함께 보낼 검사 결과지의 복사본을 제공함

* 지시에 따라 환자와 함께 보낼 혈액 및 혈액제제를 신속하게 준비함

요점

* 지역병원 의료진 및/또는 시설에서 외상 환자 치료가 불가능할 때면 언제든 환자의 전원

이 결정될 수 있음

* 전원은 가능한 한 빨리 결정되어야 함

* 전원은 환자 상태 평가 또는 소생 중 언제든지 결정될 수 있음

* 전원이 결정되는 즉시 신속하게 전원 준비를 시작해야 하고 즉각적인 치료 계획의 변경

이 없는 한 진단 절차를 지연해서는 안 됨

* 지역병원의 역량과 해당 지역 내 이송지침을 미리 정리해 두어야 함

90 91

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U #A$´*H<ü7EC8#H@D=T)l



Page 115

부록 Ⅺ : 빠른 중증도분류와 이송 가이드라인

“레벨3 외상센터 예시” 신속한 중증도분류와 전원지침

기전 평가 기준 전원

일차 평가

(A) 기도유지와 경추 보호 두부 손상 : 중중, 개방성 고려

(B) 호흡

(C) 순환 및 출혈 관리

(D) 장애 : 간단한 신경학적 평가 신경적 저하, 의식수준(GCS) < 8 예

(E) 노출 : 의복 제거, 하지만 체온은 유지 의식수준(GCS) < 8, 기도삽관 예

소생술

산소, 2개의 큰 혈관 확보 또는 1단계 수액 

주입로

생명을 위협하는 손상 관리 : 흉관 삽입
동맥혈가스검사, 심전도, 산소포화도, 비위관, 

도뇨관, X-ray :

- 측면 경추 골절 / 불완전 탈구 예
- 흉부 확대 종격 예
- 골반 개방성 골반, 천골, 고관절 골절 예

- 변형된 사지
필요에 따라 정형외과와 상의 

후 전원 

진단적 복막 세척 또는 긴급 초음파 검사

복부 출혈 시 외상 개복술을 위

해 수술실 감(수술실 방침에 맞는

지 확인)

필요에 따

라 검사 후

고려

이차 평가

두부와 머리뼈 CT상 함몰 두개골 골절 예
상악안면

경부 압통/변형 – 신속하게 CT, 만약 

경부 손상 확인되면 척추/정형외

과에 협진 의뢰

고려

가슴
복부
회음부/직장/생식기
근골격계
모든 신경학적 검사 기능 저하 시 – 신속하게 CT 촬영 예

통나무 굴리기-등

압통/변형 – 신속하게 CT 촬영

등 손상 확인되면 척추/정형외과 

협진 의뢰

고려

중증도 평가와 상위 외상센터로의 전원 결정은 외상팀 리더가 도착하는 첫 30분 이내에 

이루어져야 한다.
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“레벨4 외상센터 예시” 신속한 중증도분류와 전원지침

기전 평가 기준 전원

일차 평가

(A) 기도유지와 경추 보호
교통사고: 

고속, 정면충돌, 자동차에서 이탈

(B) 호흡 낙상 > 4.5m, 몸통 관통상 예

(C) 순환 및 출혈 관리

(D) 장애 : 간단한 신경학적 평가 기도삽관 예

(E) 노출 : 의복 제거, 하지만 체온은 유지/

 약물 중독, 평가 불가능

다발성 늑골 골절, 흉관 예
성인 수축기 혈압 < 80(소아의 

경우 연령에 따라 적용)
예

신경적 저하 예
의식수준(GCS) < 13 예
외상성 손상의 징후 예

소생술

예

* 산소, 2개의 큰 혈관 확보 또는 레벨1의

주입기 라인

* 생명을 위협하는 손상 평가 : 흉관

* 동맥혈가스 검사, 심전도, 산소포화도,

비위관, 도뇨관,

X-ray :

- 경추 측면
골절, 부분 탈구 예

- 가슴 확대 종격, 다발성 늑골 골절 예

- 골반 개방성 골반, 천골, 고관절 골절 예

- 변형된 사지 부목, 부목 견인 예

긴급 초음파 검사(가능할 때) 긴급 초음파 검사 결과 양성일 때 예

이차 평가

두부와 머리뼈 함몰 두개골 골절 예

상악안면 중상, 복시 고려

경부 변형 예

가슴 삐그덕거리는 소리, 연가양 흉부 예

복부 복막의 징후 예

회음부/직장/생식기 반상출혈, 피가 섞인 배액 예

근골격계 개방성 골절, 탈구 예

모든 신경학적 검사 신경적 저하 예

통나무굴리기-등 변형 예

중증도 평가와 상위 외상센터로의 전원 결정은 외상팀 리더가 도착하는 첫 15분 이내에 

이루어져야 한다.
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§ 100264. 캘리포니아 레벨 3 외상센터 규정

Barclays Official California Code of Regulations. Retrieved from https://govt.westlaw.com/c

alregs/Document/I7538F550D4C011DE8879F88E8B0DAAAE?viewType=FullText&originationC

ontext=documenttoc&transitionType=CategoryPageItem&contextData=(sc.Default)

레벨3 외상센터는 지역 응급의료서비스 에이전시(EMS agency)에서 레벨3 외상센터로 지정

한 병원이다. 레벨3 외상센터는 성인 및 소아 외상 환자의 치료를 위해 초기 안정화에 필요

한 장비 및 자원과 역량 있는 의료인들을 갖추어야 한다. 레벨3 외상센터에는 적어도 다음

과 같은 사항들이 있어야 한다.

(a) 외상 프로그램 의료 책임자 - 다음과 같은 외상 치료의 모든 측면에 영향을 미치는

사항을 포함한 자격을 갖춘 외과 전문의(하지만 다음 항목에 국한되어 있지 않음)

(1) 외상팀 의사의 특권 권고 – 외과 의사에 대한 책임과 권위, 외상사례 검토 패널,

외상팀 호출에 참여, 외상 환자 치료에 대한 감독 권한

(2) 외상 환자의 간호 요구를 지원하기 위한 간호부서와의 협력

(3) 외상 치료 프로토콜 개발

(4) 질 향상 동료 검토(peer review) 프로그램에 대한 권한과 책임

(5) 외상 치료에 발생한 문제를 시정하거나 질 향상 프로그램의 기준을 충족하지 못하

는 외상팀 구성원을 외상팀 호출에서 제외

(6) 외상 프로그램에 대한 예산 절차의 조정을 도움

(b) 외상 코디네이터/프로그램 매니저 – 다음과 같은 성인 및 소아 외상 환자와 관련된

교육 이수 및 임상 간호 경험, 행정 능력, 책임감을 포함한 자격을 갖춘 간호사

(하지만 다음 항목에 국한되어 있지 않음)

(1) 외상 환자 치료에 대한 다학제적 접근을 위해 필요한 서비스 및 시스템을 조직

(2) 간호 및 보조 인력이 수행하는 일상적인 임상 과정 및 간호 질 향상 조정

(3) 외상 프로그램의 교육, 임상, 연구, 행정 및 봉사 활동을 수행함에 있어 외상 프로그램

의료 책임자와의 협력

(c) 외상서비스 – 이 섹션에 명시된 특정 요구에 대한 이행과 지역 EMS 에이전시와의

협의를 위한 외상서비스

(d) 외상 환자에게 신속한 사정, 소생 및 안정화를 제공하는 능력

(e) 상위 외상센터로의 전원을 위한 치료와 준비 기능
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(f) 응급실, 전담 부서, 서비스 또는 전담 직원 – 외상 환자에게 즉각적이고 적절한 초기

치료를 제공하기 위해 필요한 자원

(g) 중환자실 서비스

(1) 중환자실 책임 의사와 외상 프로그램 의료 책임자가 정하는 바에 따른 적절한 장비

와 물품 배치

(2) 중환자실 외상 환자를 신속하게 치료할 수 있는 자격을 갖춘 의사 확보. 자격을

갖춘 의사는 2년간 수련을 마친 전공의로 할 수 있으며, 이 전공의는 중환자 전담

전문의에 의해 감독을 받거나 모든 중요한 의사 결정에 참여함

(3) 제(2)항의 자격을 갖춘 의사는 외상팀의 일원임

(h) 외상팀 – 외상 환자의 초기 소생 및 치료를 책임지는 다학제팀

(i) 신속한 치료를 제공할 수 있는 자격을 갖춘 외과 전담전문의

(1) 일반외과 전담전문의

(2) 정형외과 전담전문의

(3) 신경외과 전담전문의(전과를 통해 제공될 수 있음)

(j) 자격을 갖춘 비외과 전담전문의(들) 또는 전문가 활용 – 다음과 같은 전문 인력을 활용할 수

있음

(1) 응급의학과 : 상주하며 신속한 치료가 가능한 응급의학과 전담전문의

(2) 마취과 : 환자가 도착했을 때 바로 호출하여 신속하게 수술이 가능할 수 있도록

수술실에 대기하고 있는 마취과 전담전문의. 이 요구사항은 외상 환자의 응급 상황

을 사정하고, 지시된 응급 마취 치료를 제공할 수 있으며, 마취과 전담전문의의 감독

을 받는 4년 차 레지던트 또는 간호사, 마취사가 수행할 수 있다. 이 경우, 호출 대

기 중인 마취과 전담전문의는 환자 치료에 대해 조언을 하고, 언제든지 치료에 즉시

참여할 수 있으며, 모든 수술에 참여할 수 있음

(3) 다음 각 항목의 업무는 사내이용으로 하거나 양도계약서를 통하여 할 수 있음

(A) 화상 관리

(B) 소아 치료

(C) 재활 서비스
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(k) 의료서비스 부서의 역량

(1) 방사선과 – 즉시 이용할 수 있도록 상시 대기하는 방사선 기술자 확보

(2) 임상실험실

(A) 혈액은행 또는 지역사회 중앙 혈액은행 이용

(B) 즉시 이용할 수 있도록 상시 대기하는 임상실험실 운영

(3) 외과적 서비스 – 외상 환자를 위해 사용 가능한 수술실 운영

(A) 즉시 이용할 수 있는 상시 대기하는 운영 직원 확보

(B) 적절한 수술 장비 및 지역 EMS 에이전시가 승인한 요건 제공

(l) 전원 계약서 - 가장 적절한 치료를 위해 추가적인 자원을 필요로 하는 환자의 신속한

전원에 대한 레벨 1 또는 2 외상센터, 레벨 1 또는 2 소아 외상센터, 또는 기타 전문 치료

센터와 서면으로 작성된 문서

(m) 봉사 활동 프로그램

(1) 지역사회 및 외딴 지역의 의사와 전화 및 온라인 상담을 제공하기 위한 역량

(2) 일반 대중의 외상 예방

(n) 보수 교육 – 다음과 같은 대상자에게 외상 치료에 대한 보수 교육 제공

(1) 담당 의사

(2) 담당 간호사

(3) 담당 보건직 직원

(4) EMS 담당자

(5) 다른 지역사회 의사 및 보건의료요원

96 97

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U #A$´*H<ü7EC8#H@D=T)l



§ 100264. 캘리포니아 레벨 4 외상센터 규정

레벨4 외상센터는 지역 EMS 에이전시(EMS agency)에서 레벨4 외상센터로 지정한 병원 

이다. 레벨4 외상센터는 성인 및 소아 외상 치료를 위해 초기 안정화에 필요한 장비 및 자

원과 역량 있는 의료인들을 갖추어야 한다. 레벨4 외상센터에는 적어도 다음과 같은 사항들

이 있어야 한다.

(a) 외상 프로그램 의료 책임자 - 다음과 같은 외상 치료의 모든 측면에 영향을 미치는

사항을 포함한 자격을 갖춘 외과 전문의(하지만 다음 항목에 국한되어 있지 않음)

(1) 외상팀 의사의 특권 권고 – 외과 의사에 대한 책임과 권위, 외상사례 검토 패널,

외상팀 호출에 참여, 외상 환자 치료에 대한 감독 권한

(2) 외상 환자의 간호 요구를 지원하기 위한 간호부서와의 협력

(3) 외상 치료 프로토콜 개발

(4) 질 향상 동료 검토(peer review) 프로그램에 대한 권한과 책임

(5) 외상 치료에 발생한 문제를 시정하거나 질 향상 프로그램의 기준을 충족하지 못하

는 외상팀 구성원을 외상팀 호출에서 제외

(6) 외상 프로그램에 대한 예산 절차의 조정을 도움

(b) 외상 코디네이터/프로그램 매니저 – 다음과 같은 성인 및 소아 외상 환자와 관련된

교육 이수 및 임상 간호 경험, 행정 능력, 책임감을 포함한 자격을 갖춘 간호사

(하지만 다음 항목에 국한되어 있지 않음)

(1) 외상 환자 치료에 대한 다학제적 접근을 위해 필요한 서비스 및 시스템을 조직

(2) 간호 및 보조 인력이 수행하는 일상적인 임상 과정 및 간호 질 향상 조정

(3) 외상 프로그램의 교육, 임상, 연구, 행정 및 봉사 활동을 수행함에 있어 외상 프로그램

의료 책임자와의 협력

(c) 외상서비스 – 이 섹션에 명시된 특정 요구에 대한 이행과 지역 EMS 에이전시와의

협의를 위한 외상서비스

(d) 외상 환자에게 신속한 사정, 소생 및 안정화를 제공하는 능력

(e) 상위 외상센터로의 전원을 위한 치료와 준비 기능
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(f) 응급실, 전담 부서, 서비스 또는 전담 직원 – 외상 환자에게 즉각적이고 적절한 초기

 치료를 제공하기 위해 필요한 자원

(g) 외상팀 – 외상 환자의 초기 소생 및 치료를 책임지는 다학제팀

(h) 의료서비스 부서의 역량

(1) 방사선과 – 즉시 이용할 수 있도록 상시 대기하는 방사선 기술자 확보

(2) 임상실험실

(A) 혈액은행 또는 지역사회 중앙 혈액은행 이용

(B) 즉시 이용할 수 있도록 상시 대기하는 임상실험실 운영

(3) 외과적 서비스 – 외상 환자를 위해 사용 가능한 수술실 운영

(A) 즉시 이용할 수 있는 상시 대기하는 운영 직원 확보

(B) 적절한 수술 장비 및 지역 EMS 에이전시가 승인한 요건 제공

(i) 전원 계약서 - 가장 적절한 치료를 위해 추가적인 자원을 필요로 하는 환자의 신속한

 전원에 대한 레벨 1 또는 2 외상센터, 레벨 1 또는 2 소아 외상센터, 또는 기타 전문 

 치료센터와 서면으로 작성된 문서

(j) 봉사 활동 프로그램

(1) 지역사회 및 외딴 지역의 의사와 전화 및 온라인 상담을 제공하기 위한 역량

(2) 일반 대중의 외상 예방

(k) 보수 교육 – 다음과 같은 대상자에게 외상 치료에 대한 보수 교육 제공

(1) 담당 의사

(2) 담당 간호사

(3) 담당 보건직 직원

(4) EMS 담당자

(5) 다른 지역사회 의사 및 보건의료요원
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영국 응급 및 외상 의료체계 (2019)

영국의 보건의료시스템

세금을 통해 재원이 조달되는 ‘일반재정’ 형태로 국민들이 무료(또는 일부 저비용)로 보건의

료서비스를 이용할 수 있는 제도(잉글랜드, 스코틀랜드, 웨일스, 북아일랜드 나누어 관장)

National Health Service (NHS)

NHS는 “경제적 능력과 상관없이 국민 모두가 최상의 의료를 누릴 수 있어야 한다.”라는 원칙 

아래 예방, 질병 치료, 재활 서비스 등을 포함한 포괄적 보건의료서비스를 제공하는 제도

영국의 응급의료체계

Ÿ 영국의 응급의료체계는 NHS에 기반을 두고 있음

Ÿ 영국 응급의료시스템은 병원 단계의 Accident & Emergency department (A&E)와 현장 이송

단계인 Ambulance Service (999), 대국민 상담 기능을 하는 NHS Direct (111)로 나타낼 수 있음

Ÿ A&E : 우리나라의 응급의료센터와 같은 개념, 위험성이 높은 중증응급질환 진료를 중심

으로 하고 있음

Ÿ Urgent care center : 우리나라의 지역응급의료기관과 유사, 경증 응급 환자 진료를 위한

기관으로 walk-in center로도 부르며 생명에 위협되지 않는 정도의 응급질환 치료 담당함

Ÿ NHS out-of-hours services : General Practitioner (GP)의 확장 개념. 시간 외 진료를 통

한 경증 환자 치료를 하고 있음

Ÿ 응급 상황인 경우, 바로 Ambulance service (999)로 신고하여 A&E로 이송되도록 하며

응급센터 중환자실 또는 환자 상태에 맞는 병원으로 이송함

Ÿ 반면, 비응급 상황인 경우 NHS Direct (111)로 신고하여 그와 맞는 의료 상담을 받도록 함

 비응급 상황  응급 상황
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그림 1. England Emergency Medical System

영국의 병원간 전원지침

Ÿ 영국은 주로 중증 성인 환자의 이송에 대해 안전한 환자 전원 기준을 제시하고 있음.

전원을 요청하는 해당 의료기관에서 특정 치료 혹은 지속적인 치료가 불가능하거나 전문

가에 의한 검사가 불가능하고 시설이 갖추어진 중환자실 부족할 때 전원 할 수 있도록 특

정하고 있음

Ÿ 전원 결정은 반드시 숙련된 전문의가 포함되어야 하며, 전원 관련 조정 및 관리를 위한

전원 네트워크를 형성하고 있어야 함

Ÿ 각 네트워크에서는 의료진과 관리자가 행정적 지연 요소를 최소화시키기 위한 전원 프로

토콜을 작성하여 이에 따른 전원지침, 질 관리 프로그램을 관리하고 있음

Ÿ 네트워크에 가입되기 위해서는 전원에 대한 프로토콜, 문서 및 설비 등을 표준화하여야

하며, 전원과 관련된 모든 의료진은 적절한 역량, 자격 및 경험을 갖추고 있어야 함
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Major Trauma at National University Hospital (NUH)

Ÿ Queen’s Medical Center, Nottingham (QMC)는 영국에서 4번째로 큰 병원으로 인구 400만

명 정도를 커버하고 있음. 내원 환자 수 및 ISS (Injury Severity Score) 분류 결과 가장 많

은 중증응급 환자가 내원하는 기관으로 영국 내 중증외상센터 중 유일하게 경제적 이윤

을 내는 병원임

Ÿ 중증외상 환자는 다른 A&E를 거치지 않고 바로 중증외상센터인 QMC로 이송될 수 있도록

시스템화 되어 있음. 중증외상센터로 직접 이송하는데 1시간 이상 소요되는 경우

trauma unit에 일시적으로 내원하여 응급처치한 후 전원 될 수 있도록 함

Ÿ QMC 중증외상센터에서는 비외상센터 소속 전문의들에게 주기적인 외상 처치 교육을

실시하고 있음

Ÿ 또한, 중증외상 환자의 생존율 향상을 위해 응급의료전용헬기 이송시스템도 구축되어 있

으며 해당 지역을 커버하기 위한 3개의 헬기 이송단체가 존재함

Overview of the National Trauma System

Ÿ 영국 중증외상 시스템은 Major Trauma Center (MTC, 미국의 Level1 외상센터), Trauma Unit

(TU), Local emergency hospital (응급의료기관, 우리나라의 지역응급의료기관 규모)로  구

분되며 England 내에는 27개의 중증외상센터 존재. [붙임] 참조

Ÿ 지역외상네트워크는 단일 외상센터로서 할 수 있는 역할을 넘어 사망률을 감소시킴

(trauma center는 사망률 10% 감소 → regional trauma network는 사망률 15％ 감소)

Ÿ East Midlands의 지역외상네트워크는 구축까지 3~5년 정도 소요됨(디자인은 아래와 같이 구성)

· network · prehospital care · reception and resuscitation

· definitive care · rehabilitation
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그림 2. East Midlands Major Trauma Network 

102 103

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U
1¼��������LP



그림 3. West Midlands Ambulance Service
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Prehospital Care (Air ambulance service)

Ÿ Midlands air ambulance는 1991년부터 운영(54,000건 수행)되었으며 6개의 카운티를 커버함

Ÿ 3대의 응급의료전용헬기를 운영 중이며 그 외에도 심정지 환자를 위한 중증 환자 구급차

등을 운영 중임

Ÿ 각 지역에 배치된 3대의 응급의료전용헬기는 모든 운영지역의 90% 이내를 8분 이내에

도달할 수 있으며, 기상악화로 인하여 항공 이송이 불가한 경우에는 3대의 신속 대응

구급차가 출동함

Ÿ 2014~2015년경 야간운항을 실시(10~12건/년 발생)하고 있으나 야간에는 정해진 이착륙

지점 5개소에만 이를 수행하고 있음. 이 5개소는 고정된 등화시설이 명확하게 있고 일정

면적 이상의 지면이 확보된 곳임

Overview of London trauma system

Ÿ 런던에는 총 4개의 중증외상센터와 4개의 네트워크가 있음

Ÿ Federalised governance는 MTC, TU & Pre-hospital → Network governance → Pan-london

governance → National peer review로 구성됨

Ÿ Network governance에는 각 병원 다양한 과의 임상 전문가가 참여, 교육과 훈련 및

전문적 개발의 기회를 제공함

Ÿ MTC에는 연령대에 맞는 의사결정 도구가 있고, CODE red/CODE black으로 구분해 팀을

활성화함

그림 4. London Trauma System
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London Air Ambulance 

Ÿ 2018년 기준 1,656명의 환자를 헬기 이송(자상 485 자상, 교통사고 469, 추락사고 346, 기타

356)하였으며 출동 요청 접수 후 이륙까지 평균 6분 소요됨

Ÿ 헬기는 밤 10시까지 운행되며, 겨울에는 일몰 전까지 운행됨

Ÿ 런던 전역을 담당할 수 있으며 통상 11분 이내로 도착 가능함

Ÿ 구성원으로는 2명의 파일럿이 상시 대기하며, 의사, 전문 응급구조사, 컨설턴트 등으로 구성

Ÿ 전문 응급구조사가 상주하면서 응급 상황을 판단하여 헬기 출동 여부를 결정함

Ÿ 병원간 이송도 하고 있으나 일상적이진 않으며, 집중 케어(환자 상태에 따라) 필요시 이송함

Ÿ 모든 출동 사례에서 구급차가 동시 출동하는 시스템으로 구축되어 있으며 모든 상황에서

경찰과 소방의 협조를 받아 현장에 착륙할 수 있음

Major Trauma Triage tool 및 환자 이송 시 응급처치 과정

Ÿ 외상 환자 발생 시 Major Trauma Triage Tool 사용함

Ÿ Major Trauma Triage Tool로 환자의 중증도를 적절히 분류하여 적절한 의료기관으로 이송함

Ÿ 환자 발생 시 최초 응급처치(지혈, 기도 확보)를 시행해야 하고 이송 과정에서 숙련된

응급구조사, 장비, 기도 확보, 지혈제, 골강 내 주사 등이 필요하며, 이러한 과정을 통해

많은 경험을 쌓고 더욱 향상되도록 해야 함

그림 5. West Midlands Major Trauma Triage Tool
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그림 6. West Midlands Major Trauma System

4개 Major Trauma Center로 전원 된 외상 환자 현황(2013 – 2018)

Ÿ 2013년부터 2018년 사이 3개의 중증외상센터(Royal Stoke University Hospital, Queen Elizab

eth Hospital, University Hospital of Coventry & Warwickshire)로의 전원 건수가 증가함

Ÿ Royal Stoke University Hospital로 전원 된 건수는 2013년부터 2018년 사이 약 2배 정도 증

가하여 나머지 3개 센터와 비교했을 때 그 폭이 가장 큼

Ÿ 다음으로 Queen Elizabeth Hospital과 University Hospital of Coventry & Warwickshire 2개 센터

역시 꾸준히 증가한 모습을 볼 수 있으며, Queen Elizabeth Hospital에서 증가 폭이 좀 더 큼

Ÿ 이 기간 동안 Birmingham Children’s Hospital의 전원 사례 수는 거의 변화 없었음

그림 7. Major Trauma Center로 전원된 외상 환자 현황(2013 – 2018)
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4개 Major Trauma Center로 직접 이송된 외상 환자 현황(2013 – 2018)

Ÿ 3개의 중증외상센터(Royal Stoke University Hospital, Queen Elizabeth Hospital, University

Hospital of Coventry & Warwickshire) 모두 2013년부터 2018년 사이 직접 이송된 사례가

확연히 증가함 → 빠른 조치로 직접 이송이 증가함

Ÿ Queen Elizabeth Hospital과 University Hospital of Coventry & Warwickshire의 경우 직접

이송된 사례가 2013년부터 2018년 사이 약 2배 정도 증가함

그림 8. Major Trauma Center로 직접 이송된 외상 환자 현황(2013 – 2018)

4개 Major Trauma Center로 헬기 이송된 외상 환자 현황(2013 – 2018)

Ÿ Royal Stoke University Hospital 기관으로 헬기를 이용해 이송된 사례가 2013년에서 2018년

사이 증가함

Ÿ University Hospital of Coventry & Warwickshire 기관은 이 기간 동안 헬기 이송이 미세하게 증가함

Ÿ Queen Elizabeth Hospital은 이 기간 동안 헬기 이송 건수가 조금 감소함

그림 9. Major Trauma Center로 헬기 이송
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[ 붙임 ] 잉글랜드 지역 내 중증외상센터 
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다. 예외적 조치

Ÿ 초기 평가에서 기도 확보 곤란, 심폐정지가 판명된 경우는 추가 관찰을 생략하고

즉시 심폐소생술 프로토콜에 준한 소생 처치를 실시하면서 이송하도록 함

2. 외상 처치 프로토콜

 가. 외상 처치 프로토콜

Ÿ 2004년 3월에 공표된 「구급이송 시의 중증도 긴급도 판단 기준 작성위원회」 보고서

에 외상 프로토콜은 JPTEC (Japan Prehospital Trauma Evaluation and Care)에 준거

하며, JPTEC은 우리나라의 외상 현장 활동의 표준임

Ÿ 「구급이송 시 중증도 긴급도 판단 기준 작성위원회」 보고서를 근거로 하여 예방가

능한 외상 사망 예방을 목적으로 JPTEC에 준거한 외상 프로토콜을 제정함

 나. 구급대원 등의 자격

Ÿ 외상 프로토콜을 구급현장에서 적절히 운용하기 위해 구급대원 및 신고접수 상황실

인원 등은 JPTEC provider 코스를 수료 및 유지하는 것이 바람직함

 다. 외상 구급활동의 기본사항

Ÿ 2002년 후생과학 특별 연구사업 「구명구급센터 중증외상 환자 대응 충실을 위한

진료실태 조사(트라우마 레지스트리) 연구」에 의하면, 구명구급센터에 있어서 예방

가능한 외상 사망은 1,432건의 사례 중 546건(38.1%)에 이르고, 시설 간 격차, 지역

간 격차가 현저함이 밝혀져 예방가능한 외상 사망이 가장 중요한 문제가 됨

Ÿ 외상 사망을 예방하기 위해서는 외상 발생으로부터 일정한 시간에 근본적인 치료를

시행하는 것이 중요하다고 여겨지고 있음

Ÿ Load & Go라고 판단한 환자에 대해 외상 발생으로부터 일정한 시간 내에 근본적

치료를 실시하기 위해서는 구급대원이 중증도 판단을 정확하게 실시하고, 환자 생명

의 위험 가능성이 있는 경우는 현장 활동(상황 평가, 초기 평가, 전신관찰, 척추운동

제한 등)을 10분 이내에 실시한 후 빨리 병원으로 이송하는 것이 요구됨

Ÿ Load & Go 사례의 현장 활동을 10분 이내에 실시하려면 (1) 중증도 판단을 정확히

수행하고, (2) 관찰 및 처치 내용을 생명과 관련된 항목으로 한정하며, (3) 근본적 치료

가 가능한 의료기관을 선택하여 신속히 연락하고 구급차를 즉시 출발시키는 것이 중

요함

Ÿ Load & Go의 판단은 다음의 우선순위로 판단함. (1) 초기 평가에서 생리학적 이상의

평가에 의한 판단, (2) 전신관찰에서 해부학적 이상(생명과 관계되는 손상)의 평가에

의한 판단, (3) 상황평가에서 손상기전의 평가에 의한 판단
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라. 외상 구급활동의 순서

(1) 출동지령에서 환자와 접촉하기까지의 조치

 【신고접수 상황실 인원】

① 신고 시점의 다수 환자 사고인지, Load & Go 판단 및 요청

Ÿ 신고내용에서 외상에 의한 다수 환자 사고 및 Load & Go 사례가 의심되는 경우

상황에 따라 적절한 출동대의 편성과 의료반(구급 헬기, 구급차 등)을 요청함과 동

시에 출동대에게 정보를 제공함

 【구급대】

① 지원요청

Ÿ 지원요청은 중증외상 환자 1명에 대해 구급대 1대를 원칙으로 함

Ÿ 구급 헬기나 구급차(상황에 따라 방재 헬기)의 출동 필요성을 판단하여 필요하면

출동을 요청

Ÿ 다수 환자 사고・집단재해 발생 시 각 소방본부의 집단재해에 관한 규정 및 요강을 발

동함

Ÿ 단독 소방본부에서의 대응 가능 여부를 조속히 판단하고 필요한 경우에는 상호 지

원협정에 근거하여 신속히 광역 소방본부에 지원을 요청함

Ÿ 다수 환자 사고・집단재해 발생 시 이송 가능성이 있는 의료기관에는 사고와 재해

의 규모 및 필요에 따라 긴급대응체계, 의사 현장파견, 이송 대응 등을 요청함

② 외상 환자 상황과 손상기전 평가

Ÿ 손상기전을 파악하는 것이 환경 및 환자 상태의 평가로 이어지므로 정보 등의 수집에

노력해야 함

Ÿ 중증도분류 및 손상기전에 의해 Load & Go를 고려해야 함

- 동승자가 사망한 차량 사고

- 차 밖으로 방출된 차량 사고

- 차량의 심한 손상 있는 차량 사고

- 차에 깔린 보행자 및 자전거 사고

- 5m 이상 혹은 30km/hr 이상의 차량에 의해 튕겨 나간 보행자 및 자전거 사고

- 운전자(동승자)가 오토바이에서 분리되어 있거나 30km/hr 이상의 오토바이 사고

- 높은 곳으로부터의 추락(6m 이상 혹은 3층 이상 기준)

- 체간부 끼임

- 기계 혹은 장비에 끼임
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(2) 환자 접촉에서 차내 수용까지의 조치

Ÿ 환자 접촉에서 차내 수용 사이에 다음의 처치를 실시함

Ÿ Load & Go 판단의 우선순위는 생리학적 평가, 해부학적 평가, 상황 평가 순으로

실시함

① 생리학적 평가(초기 평가)

Ÿ 생리학적 평가의 목적은 소생 처치의 필요성과 Load & Go 적응 여부를 생리학적

소견으로부터 신속히 판단하는 것임

Ÿ 경추 보호, 지혈, 의식 확인, 기도 평가, 호흡 평가, 순환 평가를 실시함

Ÿ 초기 평가에서 다음 사항이 있으면 중증으로 평가하고, Load & Go 적응증으로 함

- AVPU 평가 결과 ‘P (Pain)’ 또는 ‘U (Unresponsive)’의 의식장애

- 기도 이상 - 호흡 이상 - 순환 이상

② 해부학적 평가(전신관찰)

Ÿ 해부학적 평가의 목적은 생명을 위협하는 병변을 신속히 찾아내어 긴급처치의 필요

성과 Load & Go의 적응증을 해부학적으로 판단하는 것임

Ÿ 두부 및 안면 시진, 경부 시진, 흉부 시진, 복부 시진, 골반 시진, 대퇴 시진, 상하지

시진, 신경학적 소견, 배부 시진을 실시함

Ÿ 전신관찰에서 다음 사항이 있으면 중증으로 평가하고 Load & Go 적응증으로 함

- 개방성 두개골 함몰 골절 - 개방성 기흉

- 안면의 현저한 손상 및 출혈 - 복부의 팽창, 압통, 긴장

- 경부 및 흉부의 피하 기종 - 양 대퇴의 동요, 변형, 종창, 압통

- 외경정맥의 두드러진 노장, 기관 편위 - 사지의 마비

- 연가양 흉부, 좌우 차                    - 사지의 절단

- 흉곽의 동요 - 기도 화상의 합병

- 골반의 동요, 변형, 압통, 하지 길이 차이  - 천통성 외상 ~ 서경부

③ 상황 평가(중점 관찰)

Ÿ 아래 사항을 모두 만족시키는 경우 전신 관찰을 실시하지 않고 중점 관찰하도록 함

- 초기 평가에서 이상이 없는 경우

- 전신 상태가 안정되고, 손상 부위가 명확히 한정되어 다른 외상 가능성이 지극히

낮으며, 환자 본인의 호소와 일치한 경우

- Load & Go 고려 대상의 사고가 아닌 것이 명확한 경우(구체적 사례: 타 부위

상해를 동반하지 않는 대퇴 자창, 손가락 절단 등)

114 115

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U #A$´*H<ü7EC8#H@D=T)l



Ⅱ. 오사카부(府) 병원전 Japanese Trauma Triage and Acuity Scale (JTAS)를 이용한 병원 선정 방법

Ÿ 구명구급센터는 우리나라의 권역 혹은 지역 응급의료센터에 해당함

Ÿ 지역 실정에 따라 각 기초 지자체 단위에서는 구급대원 업무지침(local protocol)에 해당

환자를 이송할 특정 병원명을 적어 두어야 함

Ÿ 응급의료체계의 사회적 문제는 병원이 많은 대도시 혹은 큰 병원에서 발생하는 경우가 많음

Ÿ 시골지역의 경우 인근의 대도시와 연계한다는 개념 하에 계획을 세워 구급차 및 헬기 등

적절한 이송수단으로 해결해야 함

Ÿ 이런 개념은 메릴랜드 대학 외상센터의 Dr. Cowley 등에 의해 1970년대에 구체화 됨

Ÿ 중증외상 환자는 거리가 좀 멀더라도 상위 외상센터로 이송하고 수술이 불가능한 인근의

작은 병원은 우회해야 함(대도시에는 병원 많음)

Ÿ 시골지역의 중증외상 환자는 인근의 작은 병원에 들러 소생술을 시행하면서 상위 외상

센터로 전원 해야 함

Ÿ 인구 및 병원이 적은 지역에서는 이송병원 결정에 있어 선택의 여지가 없으므로 해당 지

역에서 가장 큰 의료기관을 기재하든지 인근 대도시와 협조한다는 개념 하에 대도시 병원

을 기재해야 할 것임. 기초 지자체별로 이런 계획을 세워서 명문화해야 하며 구급대원이

항상 환자를 적절한 병원으로 이송하고 있다고 생각해서는 안 됨

Ÿ 매뉴얼 자체에 문제가 있는 경우가 있으므로 재검토를 통하여 각 지역의 매뉴얼을 개정

해야 함

 Ⅲ. 오사카시(市) 권역의 환자 이송 및 수용 시행기준

1. 병원 목록의 운용에 대한 결정

Ÿ 선진국에서는 병원 선정의 최종 결정권을 구급대원 혹은 직접 의료 지도 의사가 가지

고 있으며, 70~80%는 환자와 구급대원의 의지가 같은 경우이고, 20~30%는 구급대원

이 ‘독단적으로’ 결정하고 있음

Ÿ 구급대원은 진료 가능한 가장 가까운 병원 즉, 환자를 진료해 줄 의학적 수준과 충분

한 의료자원을 가진 병원으로 이송해야 함

Ÿ 일본의 경우 대부분의 구급차 이송 환자는 그리 급하지 않으며 환자 측 의견을 들어

주더라도 의학적 악영향이 없을 것으로 보기 때문에 비교적 의료전달체계가 잘 확립

되어 있고 대학병원 응급실 과밀하지 않은 일본에서는 이를 상당 부분 용인하고 있음
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2. 응급의료 관련 지역 네트워크의 재구축

 가. 의료기관 및 소방기관의 정보 공유와 기능적 협조

Ÿ 각 지자체 소방본부가 각자 지역의료기관에서 수락 여부 등의 정보를 모으고 있으며

현(現) 전체를 하나의 단위로 모으는 곳은 도쿄 등 일부 대도시권에 한정되어 있음

이는 지자체 소방본부가 응급 환자를 그 지역 소수 의료기관에 이송하는 개념에 따

른 것으로 지역 응급의료를 전체적으로 보기 위함이며 의료기관의 기능을 코디네이

터하기 위한 것은 아님

Ÿ 지역 응급의료기관이 관련 정보를 공유하여 지역 상황을 전체적으로 파악할 수 있는

지역 네트워크를 구축하는 것이 필요함

Ÿ 응급 환자는 급성기를 거쳐 재활치료 등 치료 장소를 옮겨 만성기나 노인 의료를 담

당하는 시설에 이르는 경우도 적지 않으므로 환자의 흐름 즉, 기능적 협조를 의도한

지역 정보의 공유도 중요함

Ÿ 의료기관 및 소방기관의 정보 공유와 기능적 협조를 지역 시스템으로 구축하는 것이 중

요함

 나. 응급 환자를 수용하기 위한 네트워크

Ÿ 각 지역에서 응급 환자를 수용하기 위한 시스템이 구축되었음

Ÿ 하지만 응급 환자 증가에 대응한 의료자원의 투입이 이루어지지 않았던 점과 주로

노인 환자 증가에 의한 것임에도 불구하고 이들의 장기요양에 대한 관점이 빠져 있

어 응급 환자의 흐름을 확보할 수 없게 되어 지역 응급의료 네트워크가 취약한 양상

을 보이고 있음

Ÿ 따라서 지역 응급의료기관에 의한 응급 환자의 수락을 원활하게 하려면 코디네이터의

도입과 이에 대응한 시스템 구축이 필요함
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한국형 권역외상센터 설립 타당성 및 운영모델 연구 (2010)

요   약

■ 외상은 경제활동 인구에서 가장 중요한 사망원인으로 뇌혈관질환, 간질환, 허혈성 심질환

등에 비해 생존손실연수(YPLL)가 훨씬 큼

■ 우리나라의 외상 환자의 발생과 사망률에서 지역 간 차이가 크게 나타나고 있음

이는 외상 환자 치료에 대한 병원 접근성의 차이가 매우 크기 때문으로 지적되고 있음

■ 우리나라 예방가능외상사망률은 국외에 비해 매우 높고, 현재의 응급의료체계만으로

외상 환자의 예방가능외상사망률을 낮추기 어려움

■ 외상진료체계(Trauma care system) 내 서비스 제공을 위해서는 12개의 기본적인 핵심

구성 요소(Core Contents)가 제대로 구축되어야만 함. 즉 1) 손상 예방, 2) 병원전

외상 치료와 이송, 3) 병원 단계 외상 치료, 4) 재활 등과 더불어 5) 외상진료체계

운영 리더십과 법률, 6) 전문 인력, 7) 교육과 홍보, 8) 정보 관리, 9) 재정 계획, 10)

연구 및 기술 개발, 11) 재난 대비 등의 요소가 필요함

■ 구급 헬기 이송 대상은 발병 초기에 신속하고 적절한 처치가 필요한 모든 중증외상

환자들로 한정하기로 하고 향후 헬기 이송 환자의 범주를 결정해야 함

■ 병원간 이송은 권역응급의료센터의 주요 기능이며 권역 및 지역 응급의료센터들에 내

원하는 중증외상 환자들 중 상당한 비율은 타 병원을 경유하여 내원하고 있음

■ 자료 분석 시 중증외상은 구급활동지 Step1과 NEDIS의 발병 기전에서 외상으로 체크

된 환자 중 내원 경로가 타 병원을 경유한 환자 중에서 다음의 세 가지 병원전 항목

중 하나 이상에서 해당 사항이 있는 환자 혹은 계산된 외상중증도(Injury Severity

Score, ISS)가 15점 이상인 경우로 정의함

① GCS 13점 이하 혹은 AVPU에서 V 이하인 경우

② 수축기 혈압이 89mmHg 이하인 경우

③ 호흡수가 분당 30회 이상이나 10회 미만인 경우

■ 권역외상센터로부터 30km 이내 거리는 육상 이송수단으로 60분 이내에 도달할 수 있

을 것으로 가정하여 헬기 출동 요청 이후 60분 이내에 해당 병원에서 이송이 가능한

경우를 성공적인 이송으로 정의하고 현장 출동과 합하여 Coverage를 취할 수 있는 위

치를 권역외상센터로 선정하도록 함

■ 1시간 이내 외상센터 도착 조건을 만족시키기 위한 환자는 센터로부터 60km 반경 내

에 존재하는 환자이며 각 권역 이송센터의 60km 반경 내에서 발생한 환자만이 잠재적

으로 성공적 이송이 가능하다고 할 수 있음

■ 환자 발생 지역에서 반경 30km 이상 혹은 60분 이상 떨어진 곳에 외상센터가 있는

경우 상황에 따라 권역 및 지역응급의료기관을 거쳐 권역외상센터로 이송될 수도 있음
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Page 1

1. 연구의 배경 및 필요성

 가. 외상의 공중 보건학적 중요성

○ 외상이 전체 사망에서 차지하는 비중은 암 64,731명(38.2%), 뇌혈관질환 34,901명(20.1%)

의 다음인 30,481명(2004년)으로 약 18%를 차지함(질병관리본부 2006). 특히 0세-44세

연령 구간에서 사망원인 1위이며 45세-60세 연령 구간에서는 사망원인 2위로, 경제활동

인구의 가장 중요한 사망원인임. 외상으로 인한 질병 부담을 생존손실연수(YPLL)로 계산

하면 손상이 인구 1,000명당 364.1년으로 뇌혈관질환(173.4년), 간질환(96.0년), 허혈성

심질환(72.4년) 등에 비하여 훨씬 크다는 것을 알 수 있음

○ 우리나라의 외상 환자의 발생과 사망률에서 지역 간 차이가 큼. 이는 외상 발생의 예방,

병원전 단계 및 이송단계의 적절한 서비스 제공 등에서도 원인이 있지만 근본적으로는

외상 환자 치료에 대한 병원 접근성의 차이가 매우 크기 때문으로 지적되고 있음. 2007년

응급실 자료에 근거하면 전체 환자 중 지역별 외상사망률(전국 평균 2.5%)은 서울이

1.8%인데 비하여 전북 지역은 4.3%로 2.5배 이상이며, 중증외상 환자들만 비교했을 때

(전국 평균 8.5%) 서울은 5.8%인데 비하여 전남은 13.0%로 역시 2배 이상 차이를 보임.

이는 외상 치료 성적의 특성상 병원 단계 최종진료에 대한 접근성이 크게 차이가 나기

때문임

 나. 예방가능한 외상사망률

○ 외상으로 인한 사망 환자 중 적정 진료를 제공하였을 경우 생존할 수 있었던 비율(예방

가능한 외상사망률)을 살펴볼 때, 1998년 50.4%, 2004년 39.6%, 2007년 32.6%로 미국

메릴랜드주(5%) 등에 비하여 현저하게 높은 상태임. 국내 외상 치료는 권역센터 16개소,

전문센터 4개소, 지역센터 113개소, 지역응급의료기관 약 300여 개소 등 430여 응급의료

기관에 의해 제공되고 있음. 그러나 이들 기관의 외상 환자 진료 능력에 대한 연구 결과

에 따르면, 모든 응답 병원이 전문 인력(외상 전문의) 부족으로 중증외상 환자를 수술하

기 어렵다고 답하였으며(중앙응급의료센터 2008), 중증외상 환자를 진료하는 데 필요한

자원을 갖추고 항시 수술이 가능하다고 답변한 곳은 조사대상 200개 병원 중에서 단지

23개 병원(13.5%)에 불과하였음. 따라서 현재의 응급의료체계만으로 외상 환자의 예방

가능한 사망률을 낮추기 어려우며, 사회적 부담을 획기적으로 줄이는 데도 한계가 있음
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Page 8~9

2. 연구 내용 및 방법

가. 외상진료체계의 기본 모형 개발

○ 외상진료체계(Trauma care system)란 외상 환자의 발생 예방, 현장에서의 조기 처치 및

적정 외상센터로의 이송, 병원에서의 신속한 외상 처치, 재활 및 사회복귀로 이어지는 외

상 환자에 대한 포괄적인 서비스 제공체계를 의미함. 따라서 외상진료체계는 예방프로그램

(Injury prevention), 병원전 단계 치료 및 이송(Prehospital care and transport), 병원 내

외상 치료(Hospital trauma care), 재활(Rehabilitation) 및 사회복귀 등의 포괄적인 서비스

가 지속 가능할 수 있는 체계로 구성되어야 함

○ 이들 서비스 제공을 위해서는 12개의 기본적인 핵심 구성 요소(Core Contents)가 제대로

구축되어야만 함. 즉 1) 손상 예방, 2) 병원전 외상 치료와 이송, 3) 병원 단계 외상 치료,

4) 재활 등과 더불어 5) 외상진료체계 운영 리더십과 법률, 6) 전문 인력, 7) 교육과 홍보,

8) 정보 관리, 9) 재정 계획, 10) 연구 및 기술 개발, 11) 재난 대비 등의 요소가 필요함

(그림 1)

Page 38~39

2) 병원전 이송단계(헬기, 권역외상 이송센터)

 가) 헬기 기반 이송

 (다) 이송 대상 환자의 선택

○ 구급 헬기의 이송 대상은 집중 처치가 필요한 모든 환자라고 할 수 있음. 그러나 구급차

가 접근할 수 없는 지형을 제외한 일반 지역에서의 구급 헬기에 의한 응급 환자 이송이

국내에서는 거의 이루어지고 있지 않으므로 향후 헬기 이송 환자의 범주를 결정하여야

하고, 발병 초기에 신속한 처치가 중요한 중증외상 환자들을 그 대상으로 한정하기로 함

○ 이송 대상 환자는 구급 활동지에서 발병 기반이 ‘외상’으로 기재된 환자 중에서, 다음의

세 가지 병원전 항목 중 하나 이상에서 해당 사항이 있는 환자로 하기로 함

① GCS 13점 이하 혹은 AVPU에서 V 이하인 경우

② 수축기 혈압이 89mmHg 이하인 경우

③ 호흡수가 분당 30회 이상이나 10회 미만인 경우
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○ 또한, 구급 헬기 이송 환자는 구급차에 비해서 환자와 이송 대상 병원간 이송거리가 멀

다고 볼 수 있는데, 미국을 비롯한 외국에서 정하고 있는 기준을 참고로 하여 결정함

○ 현장에서 병원까지의 거리가 30km 이상 떨어져 있는 경우, 그리고 외상 환자에서 위의

조건을 만족하는 중증외상 환자의 경우, 구급 헬기의 이송 대상으로 삼기로 함. 단, 이송

대상 병원은 현재 중앙응급의료센터에서 정하고 있는 권역응급의료센터 중 하나로 결정함

○ 병원간 이송은 권역응급의료센터의 주요 기능이며, 지금도 권역 및 지역 응급의료센터들

에 내원하는 중증외상 환자  중 상당한 비율은 타 병원을 경유하여 내원하고 있음. 이를

감안하기 위하여 NEDIS 자료를 이용하여 중증외상 환자 중에서 병원간 이송의 대상이

되는 환자들을 산출함

○ 이송 대상 환자는 NEDIS의 발병 기전에서 외상으로 체크된 환자 중, 내원 경로가 타 병원

을 경유한 환자 중에서 다음의 세 가지 병원전 항목 중 하나 이상에서 해당 사항이 있는

환자 혹은 계산된 외상중증도(Injury Severity Score, ISS)가 15점 이상인 경우로 하기로 함
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Page 41~42

○ 아래 [그림 12]는 중증외상 환자들이 권역센터로 이송되는 도식도임. 권역외상센터의

반경 30km 안에서 발생하는 환자는 구급차 이송 대상으로 육상 통로를 통해서도 한 시

간 내로 이송이 가능할 것으로 예상됨. 30km 밖의 환자는 헬기를 이용하여 권역외상센

터로 이송 예정이며 병원간 이송은 그 거리와 관계없이 구급 헬기를 이용해 가까운 권역

응급의료센터로 이송하는 것이 원칙임

○ 대상 병원에서 30km 이내의 환자는 이송에 30분 이하가 걸릴 것으로 생각되는 지역으

로, 미국 및 일본 등에서 대체적으로 적용하는 기준임

Page 42~43

나. 권역외상센터의 최적 위치 선정 

○ 위의 [그림12]와 같은 환자의 이송 경로를 감안하였을 때 환자가 최단 시간 내에 도달할

수 있는 위치를 기준으로 최적 위치를 산출함. 다시 말하여 구급 헬리콥터 이송 대상

환자가 발생했을 때 구급 헬기의 출동 요청 시간으로부터 기준 시간(60분) 내에 이송

대상 응급의료센터로 이송하는 것을 성공적 이송으로 정의함
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○ 권역외상센터로부터 30km 이내의 거리는 육상 이송수단으로 언제나 60분 이내에 도달

할 수 있을 것으로 가정함

○ 병원간 이송을 감안하고 헬기 출동 요청 이후 60분 이내에 해당 병원에서 이송이 가능

한 경우를 성공적 이송으로 정의하고 현장 출동과 합하여 Coverage를 취할 수 있는

위치를 선정하도록 함

○ 현재의 권역응급의료센터인 16개 병원을 후보로 하여, k개 외상센터의 최적 위치를 선정

하여야 하며 헬기의 출동은 각 외상센터를 거점으로 한다고 가정함. 각 센터로부터 30km

반경 내의 환자는 지상 구급차로 이송함. 30km 반경 이내의 환자는 모두 60분 이내에

성공적인 이송이 가능하다고 가정함

○ 센터로부터 30km 반경 바깥에서 발생한 환자의 경우 1시간 조건은 총 이송거리가 120km

이내에 해당함. 이는 위에서 제시한 구급 헬리콥터의 이송 준비시간, 이동속도, 현장 준

비시간, 그리고 착륙 이후 환자를 응급실로 이송하는 데 걸리는 시간을 계산하였을 때

나오는 시간임

○ 즉, 1시간 이내 센터 도착 조건을 만족시키기 위한 환자는 센터로부터 60km 반경 내에

존재하는 환자이며 각 권역 이송센터의 60km 반경 내에서 발생한 환자만이 잠재적으로

성공적 이송이 가능하다 할 수 있음

○ 따라서 이 문제에서 최적 위치라 함은 전국의 환자 발생 지역별 분포에 대하여 60km 반

경의 원 k개를 배치할 때 최대수의 환자를 포함할 수 있는 센터 위치를 의미한다고 할

수 있음
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강원지역 외상체계 구축 시범사업: 병원간 이송 진료지침 (2019)

page 124

마. 강원지역 외상체계 진료지침 소개

1) 강원지역 외상체계 진료지침 개발 방향

○ 2018년 8월 보건복지부 시범사업인 지역외상체계 구축을 위한 연구 시범사업의 주체로

강원도가 선정되면서 연세대학교 원주세브란스기독병원이 연구를 주관하여 작성함. 강원

지역외상체계 진료지침은 강원도의 지역적 사회적 의료 조건들을 고려하여 강원도에서

운영하기 용이하도록 만들었음. 지침의 대상은 강원 생활 권역 내 외상에 종사하는 모든

의료인 및 응급의료종사자들이 됨

○ 지침 개발에 앞서 강원도의 의료자원(병원 및 의료인력)을 조사하였고 4년간 외상 환자

관련 자료를 취합 분석한 후 이를 바탕으로 지침을 만들었음. 강원도에 적절한 이송체계

를 만들기 위해 외상 병원의 수준을 정의하고 분류하는 작업을 하였음(표 30). 연구원의

대다수가 현장에서 실무를 담당하는 전문가(응급의학과 의사, 외상외과 의사, 경영학박사,

외상체계전문가, 구급대원, 소방종합상황실 요원, 강원항공대원(특수구조단), 강원도청

공공의료과)로 구성되어 있어 의료 원칙을 바탕으로 하되 현장에서 실행이 가능하도록

현실적인 부분을 신중히 고려함

 표 30. 외상 병원의 분류

기관 분류 정 의 해당 병원

권역외상센터

24시간 외상 환자에게 필요하다고 
인정되는 즉각적인 수술 및 시술이 
가능한 별도의 시설 및 인력을 갖추
고 권역외상센터 운영지침을 준용하
는 병원

원주세브란스기독병원

Group A 외상기관

24시간 외상 환자에게 필요하다고 
인정되는 즉각적인 두부 및 복부 
수술 및 시술이 가능한 별도의 시설 
및 인력을 반드시 갖추고 있는 병원

강릉아산병원

한림대학교춘천성심병원

강원대학교병원

Group B 외상기관

외상 환자 치료를 위한 모든 전문의
를 갖출 필요는 없지만, 기본적인 
초기 외상소생술을 24시간 제공해야 
하고 수술 및 외상 환자를 위한 중환
자실을 비롯한 시설 및 인력을 갖춘 
병원

건국대 충주병원

제천서울병원, 제천명지병원,

영월의료원, 속초의료원, 

삼척의료원, 원주의료원, 

의료법인강릉동인병원
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2) 강원 외상체계 진료지침별 개요

 가) 안전센터 진료지침

◯ 사고 현장에서부터 최종병원까지의 이송 및 처치에 관한 지침임. 주로 구급대원이 대상

이 되며 기존의 ‘119 구급대원 현장 응급처치 표준지침’을 기본으로 하되 현장에서 불필

요한 것들은 제외하거나 수정함

◯ 사고 현장에서 병원 선정과 이송 예정 병원까지의 적절한 이송은 강원도 외상체계에서

시급한 해결 사항임. 특히 119 구급대의 인력에 있어 3인 출동이 22.5%에 불과하여 3인

이 아닌 2인으로 팀을 구성하는 경우가 많아 처치인력이 부족하고 1급 구조사의 자격을

가진 구조대원의 비율이 낮다(30%)는 점 등은 제한점이라고 할 수 있음

◯ 구급대원들과 토의 결과 현장에서 일손이 없고 시간이 부족한 상황으로 활력징후 측정

등의 기본적인 처치도 잘 지켜지지 않았음. 따라서 지침에서는 좀 더 직관적으로 중증

환자를 알 수 있는 신체검사 소견을 우선하고 혈역학 지수의 측정은 그다음 순위로 변경

하는 결정을 하기도 함. 또한, 중증 환자는 되도록 외상센터로 이송하도록 하였고 육상

이송이 45분이 넘으면 항공 이송을 활용하는 것을 원칙으로 함(항공 이송 시 가능하다면

권역외상센터로 이송을 권장)

◯ 현장에서 구급대원만으로 판단이 어려운 경우, 직접 의료 지도를 활용하는 방안을 강화

하였고 종합상황실은 연계 이송 중계, 환자 정보 기록 및 전달을 담당하도록 함. 현장에

서 병원까지 육상 이송의 기준을 45분으로 결정한 것은 강원도 외상 관련 병원을 대상

으로 GIS 분석한 결과에 기인함. 다른 해외 지침에서 주로 사용하는 30분 기준은 강원도

의 지형적, 도로 상황을 고려하였을 때, 시간 내 육상 이송으로 병원에 갈 수 없는 지역

들이 많았기 때문에 45분을 채택하였으며, 이를 기준으로 GIS 분석을 한 결과에서는 비

교적 지역이 고루 분포되어 나타남. GIS 분석 결과에 대해서는 이전 장에서 자세히 다루고

있음

◯ 이번 안전센터 지침은 부서 및 기관마다 산발적으로 운영이 되어 오던 기존지침과는

달리 상황실, 구급대원, 지도 의사 및 외상의료기관에서 같이 이용할 수 있도록 통합된

지침이라는 점과 현장 실무자들의 목소리를 반영한 지침이라는 점에 의의가 있음

Group C 외상기관
경증 외상 처치는 가능하나 전문 외상 
초기 소생술이 24시간 가능하지 않
은 병원

그 외 응급의료기관
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나) 병원간 이송 진료지침

◯ 강원도 생활 권역의 외상 환자를 담당하는 외상 관련 병원은 수적으로도 매우 부족하며

각각의 병원에서 실시할 수 있는 외상 처치의 수준에도 한계점이 있음. 따라서 중증

환자는 되도록 외상센터로, 경증 환자는 Group B 외상기관으로 분산하는 것이 바람직하

다고 보고 개발에 임함

◯ 병원간 이송 진료지침은 환자의 상태가 위중하여 외상센터로 이송하던 중 기도 확보 등

의 응급처치를 위해 Group B 외상기관에 잠시 들렀다가 이송하는 경우(Group B 외상기

관에서 소방구급대에 의한 2차 이송)와 Group B 외상기관에서 외상소생술 시행 후 상위

병원으로 이송하는 경우(Group B 외상기관에서 병원간 이송)로 나누어 볼 수 있음

◯ 병원간 이송 진료지침은 강원도에서 많이 발생하는 문제점 중의 하나인 높은 2차 이송률

을 낮추고 경유 병원의 체류 시간을 줄이기 위해 개발되었다고 해도 과언이 아님.

강원도 중증 환자의 52.1%가 외상센터로 직접 이송되지 못하고 다른 병원을 경유한 후

이송되고 있는데 이것은 골든타임을 지연시키는 주된 원인으로 여겨짐. 특히 보호자의

요구나 구급대원의 부적절한 병원 선정으로 인해 초기 병원의 선택과 진단이 적절하지

않은 상태에서 경유 병원에서 시행한 불필요한 검사들은 시간을 지연시키는 주된 원인이

되고 있음

◯ 따라서 이런 점들을 보완하기 위해 병원 간의 정해진 약속을 정함. 우선 응급처치만을

위해 경유하는 경우, 검사를 최소화하고 진단과 응급처치는 15분 내로 한정하기로 하였

고, 중증외상 환자의 경우는 되도록 외상센터로 이송하고, 대신 최종치료기관이 너무 멀

거나 경증의 환자들은 Group B 외상기관 등으로 분산하는 것을 목표로 함. Group B 외상

기관 등에서 환자의 상태가 악화된 경우, 빨리 상위의 외상기관으로 이송하는 것을 권고함

 다) 직접 의료 지도 진료지침

◯ 외상체계에서 직접 의료 지도는 매우 중요한 필수 요소지만, 2급 응급구조사 인력이

많은 강원지역의 현실에서는 처치 수준 및 환자 평가 등에 많은 제약이 있음

◯ 영상과 음성을 이용한 의사전달체계를 강화하였고, 종합상황실(직접 의료 지도 의사 포함),

구급대원 및 이송 예정 병원(외상센터) 간의 실시간 삼자 연결이 가능하게 함. 이송 예정

병원과 구급대원의 연결은 환자 정보의 공유뿐만 아니라 환자 처지가 이송에서부터 병원

까지 연속성 있게 이루어질 수 있다는 점에서 장점이 될 수 있음

◯ 이러한 체계를 통해 이송 예정 병원에서는 환자를 미리 파악하고 수술 등의 다음 처치를

128 129

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U #A$´*H<ü7EC8#H@D=T)l



준비할 수 있는 시간을 확보할 수 있음. 이러한 체계를 갖추기 위해 다양한 기술 업체와 

논의하고 장단점을 비교분석 후 선정 및 개발을 하였고 기술적으로 실현 가능한 선택을 

하였음. 무엇보다도 소방구급대원이 사용성에 중점을 두어 채택함

 라) 응급의료헬기 동시 출동 진료지침

○ 항공 이송은 신속히 현장에서 병원으로 이송해야 하는 중증외상 환자의 특성을 고려할

때 매우 중요한 이송수단임. 항공 이송을 통한 외상 환자의 이송이 지상 이송보다 사망

률을 낮춘다는 보고는 국내외에서 다수 보고됨. 그러나 이용이 가능한 헬리콥터는 한정

되어 있고 이송병원에 착륙 시설이 없는 경우 지상 이송의 도움을 재차 받아야 하는 등

의 여러 문제점이 발생할 수 있음. 따라서 효율적인 운영을 위해서는 해당 지역외상체계

구성원들 간의 합의에 근거한 가이드라인이 필요함

○ 동시 출동은 강원도의 지역적인 특성으로 고려하여 중증외상 환자에 대해서 좀 더 항공

이송의 이용률을 늘리고 더욱더 빠른 이송이 이루어지도록 하려는 방편으로 이미 일본

등 다른 나라에서는 시행하고 있는 부분임. 신고접수 단계에서 중증임을 나타내는 키워

드를 통해 헬기 출동을 고려하며 현장 구급대에 의해 중증이 아닌 것으로 확인이 되면

회항을 할 수 있음

○ 현재 강원도에서 시행하는 항공 이송은 응급의료전용 헬기와 소방구급 헬기가 있음. 아

직 인계점의 수가 부족하고 관리가 미흡한 상태이며 이착륙 시 구체적인 행동 절차 및

수칙들의 공유가 부족한 상태로 이런 부분들에 대해서도 지침을 정함
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page 140-142

5) 병원간 이송지침 소개

 가) Group B 외상기관 소방구급대 2차 이송 알고리즘

◯ 강원도 지역은 취약지역이 많아 민간이송의 호출시간이 매우 늦은 편임. 이러한 이송의

지연을 예방하면서도 환자의 기도, 호흡 및 순환 기능을 적절히 확보하기 위하여 구급대에

의한 2차 이송 알고리즘을 개발함
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page 133

외상 환자 이송지침 알고리즘 
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 나) Group B 외상기관 병원간 이송 알고리즘

◯ 현장에서 초기 평가 후 중증외상이 아니라고 판단되거나 구급대를 통하지 않고 환자 스

스로 Group B 외상기관으로 내원하는 환자 중 일부는 갑자기 상태가 악화될 수 있음.

급속한 상태 악화로 인해 수용이 어렵다고 판단되는 경우 역시 권역 또는 Group A 외상

기관으로 즉시 전원이 필요하며 이에 따른 전원절차 및 고려해야 할 사항을 지침으로 개

발함

◯ 이에 해당하는 이송지침은 다음과 같음

 다) Group A 외상기관 병원간 이송 알고리즘

◯ Group A 외상기관에 내원한 중증외상 환자에 대한 초기 평가 또는 진료 중 최종 치료가

어렵다고 판단된 환자는 즉시 권역외상센터로 전원이 필요하며 이송 여부 결정에 고려할

사항은 다음과 같음
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<최종 치료 가능 여부>

- 지금 바로 수술실 및 중환자실 이용이 가능한가?

- 수술이 필요한 주요 손상 의심 부위의 진료과 투입이 지금 가능한가?

: 신경외과

: 흉부외과

: 외과

: 정형외과

: 비뇨의학과/성형외과

- 영상의학 외상 중재술이 지금 가능한가?

- 생명을 위협하지 않는 손상이 없는 경우라도 환자의 손상을 모두 수용할 수 있는가?

page 172

7. 진료지침의 질적 평가

 나. 병원간 이송지침

◯ 병원간 이송지침의 경우 4명의 평가자 모두 지침의 ‘범위와 목적’, ‘명확성과 표현’에 대

하여 높은 점수로 평가함. 다만 ‘개발의 엄격성’과 ‘편집 독립성’ 영역의 경우 표준점수가

37.5%와 31.25%로 낮게 확인됨. 병원간 이송지침의 경우 강원도의 지역적 특수성(넓은

지역, 낮은 인구밀도, 의료기관의 부족)을 고려할 때 기존의 진료지침들을 수용 개작하여

사용하기에는 어려움이 있음

132 133

#A$´*H��<ü7E��LÜ>���=ø8%C8#H��#ðD�=È��=ˆKà��#ñ'8�z<ü��B¼#d>�/P��1,=Ð@U
1¼��������LP



◯ 추후 지침 개정 시에는 권고안 도출 방법의 체계화가 필요하며 진료지침의 갱신에 관한

정보, 개발 참여자의 이해 상충에 관한 내용이 추가로 기술되어야 함

2. 각 지침별 장애 요인, 해결방안 및 제언

 나. 병원간 이송지침

1) 병원간 이송지침 시 장애 요인과 해결방안

 가) 장애 요인

○ 완성된 지침이 잘 활용되도록 하기 위해서는 의학적 필요성에 대한 공감대와 사회경제적

실현 가능성이 공존하여야 함. 하지만 강원도 내 병원들의 외상 환자에 대한 진료수준

및 여건이 매우 다양하며 경영적인 문제로 인하여 강원도 내 병원간 지침을 따르는 데 현

실적으로 어려움이 존재할 수 있음

○ 강원도는 원주에 권역외상센터, 춘천과 강릉에 권역응급의료센터를 두고 있으나 그 외

지역 모두가 의료 취약 지역에 해당할 만큼 의료자원이 열악한 상황임. 일부 지역에서는

가장 가까운 지역응급의료센터 이상의 의료기관까지 1시간 이상 소요되기도 하며 그보

다 가까운 Group B 외상기관이나 Group C 외상기관으로 분류된 의료기관에서 중증외상

에 대한 적절한 처치가 지연되는 경우가 발생할 수 있음

 나) 해결방안

○ 병원간 이송체계의 문제를 해소하기 위하여 권역외상센터, Group A 외상기관 및 Group B

외상기관으로 분류된 기관이 충분히 제 역할을 해주는 것이 무엇보다 중요함. 하지만 강

원지역 내 이러한 의료기관들의 의료진 및 의료자원이 충분치 못하므로 이에 대한 최소

한의 인프라를 갖추기 위한 노력을 해야 함

2) 올바른 병원간 이송지침 작성을 위한 제언

○ 병원간 이송지침 개발을 위해서는 해부학적으로 다양한 신체 부위, 많은 외상 관련 진료

과목, 의료기관의 외상 진료의 가용성, 가장 가까운 상급병원과의 거리, 제공할 수 있는

이송수단 및 인력 등 상당히 많은 요소를 종합적으로 고려하여야 함. 무엇보다 의료기관

별로 사회경제적 및 의학적 요구가 다를 수 있음을 충분히 인지하고 여러 기관의 의견을

담아낸 지침을 개발하는 것이 중요함
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요  약

◯ 미국 응급의료법(EMTALA)은 누구에게나 차별 없이 응급의료를 받을 수 있도록 보장하는

법으로 환자를 거부하거나 치료를 제한적으로 제공하고 다른 병원으로 전원 보내는 병원들

의 진료 거부 행위를 막기 위해 제정되었으며 일반적으로 미연방 “환자 떠넘기기 방지법

(anti-dumping law)”이라고 말함. 이 법을 준수하지 않으면 연방 기관으로부터 엄격한 처벌

을 받을 수 있음. ‘응급의료상태(EMC)’에 있는 환자에게 선별검사(MSE) 및 안정화(stabilization)

를 제공해야 하며, 적절히 치료할 인력과 시설을 갖추지 못한 병원인 경우 신속히 상위 의료

기관으로 환자를 전원 보내야 함. 전원 의뢰를 받은 의료기관은 환자를 거부할 수 없다고

명시하고 있음

◯ WHO에서 발행한 병원전 외상 처치 시스템(Prehospital Trauma Care System, 2005)에

따르면 전문 의료인이 외상 환자를 평가하고 치료할 수 있는 가장 가깝고 적절한 의료시설

로 이송해야 하지만 이러한 의료시설이 현장에서 먼 경우는 환자의 상태를 안정시킬 수

있는 의료시설로 데려가는 것이 더 신중한 처사일 수 있다고 언급함. 병원전 외상 처치

시스템 관리의 핵심 요소는 전담 국가 기관을 구성하고 지역사회 구성원 및 현지의 지원

과 의료 지도를 제공하는 것임. 항공 이송서비스와 같이 가용한 이송서비스를 이용하여

중중외상 환자를 현장에서부터 적절한 치료 병원으로 최대한 신속하게 이송하면 외상

치료 결과를 향상시킬 수 있음. 적절한 병원 선정은 정확한 중증도분류에 의해 이루어지므

로 외상 환자에 대한 세심한 중증도분류가 필요하며 효과적인 통신 네트워크를 통한 구급

차, 지역사회, 지역병원 연계 시스템이 구축되어야 함

◯ 호주 외상시스템에서 바람직한 외상 환자 이송은 적절한 이송 계획과 최적의 의사소통 수

단이 있어야 하고 안전한 이송을 위해서는 필수 장비를 갖추고 적절하게 훈련된 이송 담

당자가 배치되어야 하며 환자 이송에 참여하는 모든 담당자 간의 효과적인 연락망을 갖추

어야 한다고 강조함. 특히 중증외상 환자의 병원간 이송은 경험이 풍부한 의사와 적절한

자격을 갖춘 이송팀이 수행해야 함. 구급대원의 관점에서 사고 현장이나 이송 중 상태가

심하게 악화되어 생명을 위협받는 중증외상 환자는 소생 및 안정화를 위해 가장 가까운

외상서비스로 옮겨져야 함. 생명을 위협하는 상황의 예로는 기도 확보 실패, 지속적인 출

혈, 심장마비, 긴장성 기흉 등이 있음

◯ 미국 캘리포니아주는 33개의 Local Emergency Medical Service Agencies (LEMSAs) 주도

하에 지역외상시스템이 이루어져 있는 것이 특징임. 캘리포니아 북부 해안은 항공의료자원

부족, 복잡한 지형과 도로로 인해 이송시간이 길어 상위 외상센터로의 신속한 이송을 위한

외상체계가 발달되어 있음. 이로 인해 병원간 이송이 자주 발생함. 외상 환자가 적절한

수준의 최종 치료기관으로 이송되지 못했을 때 외상시스템 내 외상 병원으로 신속하게 재
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이송 되었는지를 확인하는 모니터링 시스템이 있음. 중증도 재분류(re-triage)는 중증외상 

환자를 하위 외상센터 또는 외상센터가 아닌 병원에서 상위 외상센터로 보내기 위해 즉

각적인 사정, 소생, 그리고 이송하는 것을 의미함. 이는 병동에 입원시키지 않고 환자를 

응급실에서 다른 병원 응급실로 이송하는 것을 말함. 2017년 캘리포니아주 외상시스템 

계획안에서는 외상시스템 및 지역 내 재이송률에 대한 기준을 개발하고, 데이터를 분석

하며, 외상 치료의 격차를 해결하기 위해 중증도 재분류와 병원간 이송 개선 전략이 필요함

을 강조하고 있음

◯ 미국 알래스카주는 방대한 영토, 낮은 인구밀도, 극단적인 날씨로 인해 미국 내 다른 주

에 비해 외상시스템 구축에 어려운 점이 많아 응급의료서비스 에이전시(EMS agency) 및

외상 치료 관계자들이 알래스카의 특성에 맞는 외상시스템을 개발함. 긴 이송거리와 대

부분 지역에 도로시스템이 없는 것을 감안하여 항공 이송을 권장하며 이송지침 상 항공

이송은 육로 이송시간이 1시간 이상일 경우 고려할 수 있음. 외상 환자가 적절하지 않은

병원으로 이송되었을 때 상위 외상센터로 신속히 이송하도록 체계적이고 정기적으로 모

니터링 하는 병원간 이송 및 중증도 재분류 시스템을 갖추고 있음. 병원간 이송지침은

현장 처치 및 중증도분류와 잘 융합되어야 하며, 항공 이송과 그에 따른  현장 및 초기

레벨4 외상센터 치료의 연계가 필요함. 병원간 이송 결정의 경우 가능한 한 빨리 이루어

져야 하고 다발성 외상 환자는 응급실 체류 시간 2시간 이내, 악화 가능성이 있는 외상

환자는 3시간 이내 병원간 이송을 권장함

◯ 시골지역 외상팀 개발 과정(Rural Trauma Team Development Course 4th Edition, 2015)

에서는 시골 또는 외딴 지역에 있는 환자 대부분이 환자 상태 평가, 소생, 안정화를 위해

지역병원이나 의료센터(health center)로 우선 이송된 후 환자의 상태가 중증으로 확인되

고 치료 가능한 자원이 부족한 경우 가능한 한 빨리 최종 치료 병원으로 전원 해야 한다

고 하였으며, 전원 결정은 환자가 병원전 단계에 있을 때 결정될 수 있다고 함. 최종 치료

가 필요한 환자를 신속하게 이송하기 위해서는 시골 병원과 지역의 상위 의료기관 간의

표준 이송 협약(standard transfer agreements)을 미리 정해야 함. 전원 협약과 프로토콜

은 최종 치료 병원으로 전원 되어야 하는 손상 유형과 손상 중증도를 명시해야 하며

불필요한 영상 또는 절차 때문에 외상 환자의 신속한 전원을 지연시키면 안 됨

◯ 영국은 전원을 요청하는 의료기관에서 특정 치료 혹은 지속적인 치료가 불가능하거나

전문가에 의한 검사가 불가능하고 시설이 갖추어진 중환자실 부족할 때 전원 할 수 있도록

전원 기준을 제시하고 있음. 전원 결정은 반드시 숙련된 전문의가 하며 통합적인 전원 관

리를 위해 전원 네트워크 구축을 중요시함. 각 네트워크에서는 전원 프로토콜을 작성하여

이에 따른 전원지침, 질 관리 프로그램을 관리하고 있음. 네트워크에 가입되기 위해서는

전원에 대한 프로토콜, 문서 및 설비 등을 표준화하여야 하며 전원에 관련된 모든 의료진

은 적절한 역량, 자격 및 경험을 갖추고 있어야 함
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◯ 일본 기후 현(県)의 병원전 단계 이송지침 상 중증외상 환자는 3차 응급의료시설 등 치료

가 가능한 시설로 이송함을 원칙으로 하고 장시간 이송을 피할 수 없는 지역에서는 헬기

이송을 권장함. 장기간 이송 중 악화 위험이 큰 환자는 2차 응급의료시설에서 구명 처치 및

신속한 전원 이송을 고려하도록 제안함. 중증외상 환자는 거리가 멀어도 상위 외상센터로

이송해야 하지만 시골지역에서 발생한 중증외상 환자는 인근의 작은 병원에 들러 소생술을

시행하면서 상위 외상센터로 전원 해야 함. 구급대원이 적절한 병원 선정이 어려운 경우

선정하고자 하는 병원 의사의 지도 및 조언을 받도록 함. 현장 체류 시간 10분을 목표로

하고 이를 위해서는 정확한 중증도 판단을 하고, 관찰 및 처치 내용을 생명과 관련된 항목

으로 제한하며 치료 가능한 병원에 연락 후 최대한 빨리 구급차를 출발시키는 것이 중요함

◯ 2010년에 진행했던 한국형 권역외상센터 설립 모델 연구에서 환자 발생 지역으로부터

반경 30km 이상 혹은 60분 이상 떨어진 곳에 외상센터가 있는 경우 상황에 따라 권역

및 지역응급의료기관을 거쳐 권역외상센터로 이송될 수도 있음을 명시함. 2019년 강원

지역외상체계 구축 시범사업에 따르면 병원간 이송 진료지침을 개발하기 위해서는 의료기

관별 사회경제적 및 의학적 요구가 다를 수 있음을 충분히 인지하고 여러 관계 기관의 의

견을 수렴하여 개발하는 것이 중요하다고 강조함. 이 보고서에서는 외상센터 이외 외상 환

자 수용 병원을 다음과 같이 Group A, B, C 외상기관으로 분류함. ① Group A는 24시간

외상 환자에게 필요하다고 인정되는 즉각적인 두부 및 복부 수술 및 시술이 가능한 별도

의 시설 및 인력을 갖추고 있는 병원, ② Group B는 외상 환자 치료를 위한 모든 전문

의를 갖출 필요는 없지만 기본적인 초기 외상소생술을 24시간 제공해야 하고 수술 및

외상 환자를 위한 중환자실을 비롯한 시설 및 인력을 갖춘 병원, ③ Group C는 경증

외상 처치는 가능하나 전문 외상 초기 소생술이 24시간 가능하지 않은 병원. 병원간 이

송체계 문제를 해소하기 위해서는 각 기관이 충분히 제 역할을 수행하도록 역할 및 병원간

이송 기준에 대한 교육이 필요함
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제  언

◯ 중증외상 환자의 생존 및 치명적 장애를 최소화하기 위해서는 적절한 환자를 적절한 병원

에 적시에 이송하는 것이 가장 중요함. 그러나 지리적 위치 및 이송수단의 한계로 모든 환

자를 제한된 수의 권역외상센터로 초기에 이송하여 치료하는 것은 불가능함. 이에 기존에

이미 외상 치료의 일부를 담당하고 있던 응급의료기관 등의 자원을 효율적으로 재편하여

지역 내 포괄적 외상 치료시스템을 구축할 필요가 있음

◯ 지역 내 포괄적 외상 치료시스템 구축을 위한 방안으로 첫 번째로 필요한 것은 지역외상협

력병원을 지정하는 것임. 지역외상협력병원은 중증외상 환자의 급성기 초기 처치를 시행하

고, 가능한 환자에 한해 최종 치료를 하며, 해당 병원에서 완결적 치료가 불가능한 환자를

적절한 이송수단을 이용하여 가능한 한 신속하게 권역외상센터로 이송하는 역할을 담당하는

병원을 뜻함. 이를 위해 지역외상협력병원은 독립적인 외상팀이 필요하며 초기 처치를 위한

외상 진료지침 및 이송지침이 필요함

◯ 지역외상협력병원의 지정 및 적절한 역할 수행을 위해서는 권역외상센터 및 지자체의 충분

한 지원이 필요함. 신생 외상팀이 외상소생술을 적절히 수행하기 위한 교육 및 훈련을 제공

해야 하며, 이를 지속적으로 관리하여야 할 필요가 있음. 또한 권역외상센터로 환자를 안전

하게 전원하기 위해 적절한 이송수단, 통신 수단 및 이송 프로토콜을 확보하여 제공하고 교

육해야 함.

◯ 포괄적 외상 치료시스템 구축을 위해 상시적으로 외상 환자 발생 및 이송 현황을 파악 하

고, 병원전 단계부터 병원 단계까지 통합된 외상 환자 정보를 모니터링하기 위해 지역 외상

등록체계를 구축하는 것을 고려할 수 있음. 이는 효과적인 지역외상체계 구축 및 유지와 이

를 위한 관계자들의 효율적인 정보 공유와 업무 연계를 원활하게 하기 위해서임. 또한 지역

외상평가를 위한 지정 패널 집단을 구성하여 예방가능외상사망 및 각종 외상 치료 질 지표

를 주기적으로 평가할 필요가 있음

◯ 현장에서 중증외상 환자의 초기 이송병원의 선정은 훈련된 구급대원의 판단 및 의료 지도

의사의 결정에 따라 이루어져야 함. 이를 위해 구급대원의 현장 중증도분류 능력이 철저히

관리되어야 하며 중증외상 환자 치료 지침에 부합하는 정확한 이송이 실제로 이루어지도록

현실적인 이송 프로토콜이 개발되어 효율적인 외상 환자 전달 체계가 구현되어야 함
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